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Introdução: As perfurações radiculares são acidentes na endodôntia. O 
tratamento consiste na obturação. O sulfato de cálcio é recomendado como 
anteparo ao cimento. O agregado de trióxido mineral (MTA) é o cimento 
mais adequado para obturação de perfurações. O cimento Portland comum 
tem a mesma constituição química e características estruturais do MTA, 
incluindo baixa resistência à compressão. Objetivo: Avaliação histológica 
de perfurações tratadas com MTA e cimentos Portland aditivados com 
barreira de sulfato de calcio. Métodos: Amostra: oitenta pré-molares, 
quatro da arcada dentária superior e quatro da arcada inferior de 10 cães 
machos, sem raça definida, com idade em torno de um a um ano e meio, 
pesando entre 10 e 15 kg. Após tratamento endodôntico foram realizadas 
perfurações nas furcas com broca 1016 HL e barreira com sulfato de cálcio. 
A distribuição dos cimentos nas obturações foi por randomização. MTA 
Angelus ® (controle), Portland tipo II, Portland tipoV e  Portland branco 
estrutural. Os dentes foram restaurados com resina composta. Após 120 
dias de confinamento realizou-se eutanásia e análise histológica. 
Resultados: Os cimentos CPII, CPV, CPB e MTA não têm significância 
estatística quanto à neoformação óssea. Conclusão: A análise histológica 
determinou: adjacente a todos os cimentos houve formação de osso. 












A endodontia é uma modalidade microcirúrgica complexa sujeita a 
complicações que afetam seu prognóstico (KUGA, WECKWERTH & 
DUARTE, 2002). As perfurações radiculares foram definidas como 
comunicações artificiais de etiologia iatrogênica, podendo ser: patológicas, 
processo de cárie ou reabsorção, comunicando a cavidade pulpar com os 
tecidos periodontais e osso alveolar (AL-DAAFAS & AL-NAZHAN, 
2007). Os tecidos perirradiculares adjacentes às perfurações endodônticas 
contêm uma grande variedade de células imunocompetentes cruciais na 
patogênese da inflamação e mecanismos de reparo (TSESIS & FUSS, 
2006). O soalho da câmara pulpar é a área onde ocorre o maior número de 
perfurações (SILVA et al., 2009). 
O tratamento das perfurações radiculares é feito empregando 
cimentos que permanecem em íntimo contato com os tecidos 
perirradiculares. Os requisitos essenciais para que ocorra o processo de 
regeneração da área perfurada são: que os cimentos apresentem 
propriedades físicas, químicas e biológicas, não influenciando 
negativamente às células que participam do processo de reparo e não 






Um problema crucial na utilização da maioria dos cimentos refere-se 
à dificuldade de limitar sua colocação no trajeto da perfuração. A falta de 
um anteparo no momento da condensação do cimento determina seu 
extravasamento para o espaço periodontal; este fato influi negativamente 
no reparo da área perfurada. Para contornar o problema, autores indicam a 
utilização de uma matriz, na parte óssea da perfuração, de modo que esta 
possa atuar como uma barreira ao extravasamento do cimento 
(KRUPALINI & JAYALAKSHMI., 2002; SELLERA, MORA & 
FERREIRA, 2005; TSAO et al., 2006). O sulfato de cálcio (gesso Paris®) 
tem sido utilizado no tratamento de perfurações de furca com  o objetivo de 
evitar extravasamento do material obturador e favorecer o processo de 
reparo (SELLERA et al., 2005).  
O Agregado Trióxido Mineral (MTA), desenvolvido por Mahound 
Torabinejad no início dos anos 90, tem como principais componentes o 
silicato tricálcico e dicálcico, o aluminato tricálcico, o ferrealuminato 
tetracálcico, o óxido de silicato, o óxido de bismuto (radiopacificador) e o 
sulfato de cálcio hidratado (gesso). Devido às suas excelentes propriedades 
físico-químicas e sua biocompatibilidade é o cimento mais indicado, sendo 
aplicado com bons resultados em cirurgia parendodôntica, em capeamento 
pulpar direto, apexificação, reabsorções radiculares e reparação de 
perfurações radiculares laterais e na região de furca de molares 
(BERNABÉ et al., 2002 b). 
O Cimento Portland, denominação convencionada mundialmente 
para o material conhecido na construção civil como cimento, foi criado e 
patenteado pelo britânico Joseph Aspdin em 1824. Os principais compostos 





tricálcico, ferrealuminato tetracálcico e sulfato de cálcio di-hidratado 
(TENÓRIO et al., 2003). 
Observa-se, que as descrições dos elementos componentes do 
cimento Portland são semelhantes com aquelas encontradas no MTA 
(ESTRELA et al., 2000; DEAL et al., 2002; FUNTEAS, WALLACE & 
FOCHTMAN, 2003). Experimentos mostraram, entre estes cimentos há 
semelhanças de pH (DUARTE et al., 2003; DEAL et al.,2002), de 
densidade (TOLENTINO et al., 2002), de atividade antimicrobiana 
(ESTRELA et al., 2000), de comportamento biológico (ABDULLAH et 
al., 2002), e de menor resistência à compressão (HÚNGARO DUARTE et 
al., 2009) . 
      O cimento Portland comum e o cimento Portland branco, ambos 
tipo I, foram comparados ao cimento MTA em estudos experimentais 
recentes: Capeamento pulpar em cão (HOLLAND et al., 2001b; 
MENEZES et al., 2004a); tecido conjuntivo submucoso de rato 
(TRINDADE, OLIVEIRA & FIGUEIREDO,  2003); reparo de perfurações 
radiculares em pré molares de cão (BROON et al., 2006); tecido conjuntivo 
subcutâneo de rato (MIN et al., 2007). Os resultados desses estudos 
suportam a idéia de que o Portland comum e o Portland branco têm o 
potencial para serem utilizados nas situações clínicas similares àquelas em 
que o MTA está sendo empregado, devido às suas propriedades químicas e 
biológicas. As propriedades físicas destes cimentos também foram 
analisadas e segundo BUENO et al. (2009), o MTA, devido à incorporação 
do óxido de bismuto à sua composição, tem diminuída sua resistência à 
compressão e aumentada sua porosidade. As especificações dos tipos de 
cimento Portland mostram que os cimentos tipo I, ditos comuns, têm baixas 





estéticos como o cimento branco estrutural, que apresentam em sua 
constituição aditivos, conferindo-lhes propriedades físicas excelentes como 
alta resistência à compressão (GARBOCZI & BULLARD, 2004). Há 
necessidade de estudos experimentais adicionais utilizando cimentos 
Portland com aditivos, devido à carga física mastigatória exigida das raízes, 
assim como a associação de sulfato de cálcio como barreira, identificando 
suas propriedades biológicas. O uso clínico do cimento Portland seria bem 










Avaliação histológica de perfurações radiculares 












TORABINEJAD, WATSON & PITT FORD (1993) estudando o 
Agregado Trióxido Mineral (MTA) material experimental desenvolvido na 
Universidade de Loma Linda – Califórnia, Estados Unidos, pelo Prof. 
Mahoud Torabinejad com o objetivo de selar as comunicações entre o 
interior e o exterior da raiz dental, verificaram a capacidade de selamento 
de MTA, superior ao amálgama e ao Super-EBA®, materiais indicados até 
então. Utilizando métodos de infiltração de corantes e de bactérias 
determinaram que o MTA não foi afetado pela contaminação sanguínea e 
que seu tempo de presa é um dos mais longos entre os cimentos 
obturadores de perfurações radiculares. 
TORABINEJAD et al. (1995a) determinaram a superioridade do 
MTA em relação ao amálgama, quanto à biocompatibilidade, quando 
utilizado em obturações retrógradas feitas em quatro cães. Houve menor 
inflamação perirradicular e cápsulas mais fibrosas em comparação ao 
amálgama, além da deposição de cemento em contato com o MTA, 70% a 
mais. O pó do cimento MTA é composto principalmente de silicato 
tricálcico, aluminato tricálcico, óxido tricálcico e óxido de silicato, além de 
pequena quantidade de outros óxidos minerais e da adição de óxido de 





TORABINEJAD et al.(1995b) demonstraram menor citotoxicidade e 
maior biocompatibilidade do MTA comparado ao amálgama, ao IRM® e 
ao Super-EBA® quando implantados em mandíbula de porco observaram a 
estimulação da formação de tecido mineralizado devido à presença de 
óxido de cálcio na composição do MTA. As principais moléculas presentes 
no MTA são os íons cálcio e fósforo. Segundo esses autores, como esses 
íons também são os principais componentes dos tecidos dentais, conferem 
ao MTA excelente biocompatibilidade, quando em contato com células e 
tecidos. As análises efetuadas demonstraram que o MTA após tomar presa 
(processo de endurecimento do cimento, ao ser misturado à água destilada) 
passa a ser constituído por óxido de cálcio na forma de cristais discretos e o 
fosfato de cálcio, estrutura amorfa, apresenta-se com aparência granular. A 
composição média dos prismas é de 87% de cálcio, 2,47% de sílica e o 
restante de oxigênio. As áreas de estrutura amorfa contêm 33% de cálcio, 
49% de fosfato, 2% de carbono, 3% de cloreto e 6% de sílica. 
TORABINEJAD et al. (1995c) avaliaram a possibilidade do MTA 
apresentar mutagenicidade e verificaram, em teste de AMES, que o MTA 
não possui potencial carcinogênico. O teste de AMES consiste em avaliar a 
mutação reversa com Salmonella typhimurium para detectar mutações 
induzidas por agentes físicos e químicos genotóxicos. A oncogênese 
envolve três etapas: iniciação, promoção e progressão. A iniciação 
(caracterizada por uma ou mais mutações de células) está implicada não 
somente nos casos de câncer, mas de outras doenças hereditárias, inclusive 
nos processos de envelhecimento. O teste de AMES é capaz de detectar 
grande variedade de compostos mutagênicos. Utilizam-se linhagens 
bacterianas de Salmonella typhimurium que apresentam características 





específicas no DNA que respondem positivamente para reversão, aumento 
da permeabilidade celular a grandes moléculas, ausência do sistema de 
reparo de DNA, entre outras. A especificidade das linhagens fornece 
informações sobre os tipos de mutações que são induzidas por agentes 
físicos e químicos genotóxicos. O teste é realizado in vitro, em presença ou 
não de uma fonte exógena de metabolização visando mimetizar 
parcialmente as condições de metabolização de mamíferos. O teste é 
preconizado pelo Food and Drug Administration (FDA). 
 PITT FORD et al. (1995) examinaram a resposta histológica em 
perfurações intencionais de furca, em pré-molares de cães, reparadas com 
amálgama e MTA, em duas situações distintas: imediatamente à perfuração 
e após a contaminação salivar. Observaram que todos os espécimes selados 
com amálgama apresentaram infiltrado inflamatório, enquanto que 90% 
dos dentes tratados com MTA apresentaram formação de cemento. Os 
autores identificaram que a inflamação foi mais evidente nos espécimes 
reparados após a contaminação. Mediante esses resultados, concluíram que 
o MTA é o  material reparador para perfurações de furca, principalmente 
quando utilizado logo após o acidente. Evidenciaram que a reação do 
tecido periodontal adjacente a perfurações apresenta melhor prognóstico 
quando ocorre nos terços apical e médio da raiz, em detrimento do terço 
cervical e do soalho da câmara pulpar. As perfurações localizadas para o 
lado proximal ou palatino também têm prognóstico mais favorável do que 
as localizadas para o lado vestibular. Levando-se em consideração que o 
material empregado para o tratamento dessa injúria permanece em íntimo 
contato com os tecidos perirradiculares e que sua biocompatibilidade é 
essencial para que ocorra o processo de reparo na região lesada, o mesmo 





viabilizem para esse fim, não influenciando negativamente sobre as células 
que participam do processo de reparo e não atuando como um corpo 
estranho perpetuando a injúria. 
ARENS & TORABINEJAD (1996) observaram que o prognóstico 
das perfurações, a longo prazo, pode variar segundo a localização do 
defeito em relação à crista óssea, o comprimento do corpo da raiz, a 
facilidade de acesso para reparação, o tamanho do defeito, a contaminação 
da área, a presença ou ausência de uma comunicação periodontal com o 
defeito, o tempo decorrido entre a perfuração e seu tratamento e a 
capacidade de selamento e biocompatibilidade do material obturador. O 
diagnóstico e a reparação precoce favorecem o prognóstico, minimizando 
os danos aos tecidos periodontais por infecção, ação de limas e irritação 
pelas soluções irrigadoras. Uma perfuração não observada ou não tratada 
na região da furca geralmente resulta em um defeito periodontal que se 
comunica através do sulco gengival num período variável entre alguns dias 
até semanas. Portanto, o tempo entre a ocorrência da perfuração e a 
reparação deve ser o menor possível. 
TORABINEJAD et al.  (1997) determinaram o tempo de reparação 
utilizando o MTA como material retroobturador, em macacos. Analisado 
histologicamente após dezoito semanas, houve menor inflamação e 
incidência de cura ao redor do tecido com o MTA. Após cinco meses, o 
tecido perirradicular apresentava ausência de reação inflamatória e 
completa formação de cemento sobre o MTA. Observaram que a 
participação do MTA em estimular a ativação da resposta celular se deve à 
fase de fosfato de cálcio. Esta fase  causa  uma mudança no comportamento 





NAKATA, BAE & BAUMGARTNER (1998) compararam a 
habilidade seladora do MTA e do amálgama em perfurações de furca. Para 
tanto, realizaram perfurações em 39 molares superiores e inferiores, os 
quais foram divididos em dois grupos de 18 dentes, sendo três dentes para 
o grupo controle positivo e três dentes adicionais sem perfuração que 
serviram de controle negativo. O grupo I teve sua lesão obturada com 
MTA, enquanto o grupo II com amálgama. Posteriormente, os dentes foram 
incubados em câmara de anaerobiose e na altura das furcas foi colocada 
uma infusão BHI (brain heart infusion broth), com um indicador 
cromogênico (Bromocresol purple), que muda de cor púrpura para a 
amarela, quando o pH cai de 6,8 para 5,2 na presença de ácidos 
bacterianos. Culturas de Fusobacterium nucleatum foram adicionadas. Os 
resultados demonstraram que nenhuma amostra obturada com o MTA 
apresentou infiltração bacteriana detectável, enquanto que 44,5% das 
perfurações seladas com amálgama mostraram infiltração. Desse modo, o 
MTA foi significativamente melhor em prevenir infiltração bacteriana 
quando utilizado no reparo de perfurações de furca. 
KOH et al. (1998) avaliando a resposta celular em presença do 
MTA, estabeleceram que, além de ser biocompatível, estimula os 
osteoblastos. O contrário acontece com o IRM®(cimento de óxido de zinco 
e eugenol de presa rápida), material de comparação do estudo. Este estudo 
citomorfológico em presença de osteoblastos humanos relatou que o MTA 
proporciona estimulação na produção de citocinas, permitindo a aderência 
de células ao material. Exames com microscopia eletrônica de varredura 
revelaram presença de células saudáveis em contato com o MTA nos 
períodos de um e três dias, além da presença de elevados níveis 





encontrada na matriz óssea, no tecido dentário e no sangue. Sua função se 
relaciona à ligação do cálcio à matriz óssea, é utilizada como um marcador 
bioquímico da formação óssea.  
BRUDER (1999) relatou que o soalho da câmara pulpar é a área 
onde ocorre o maior número de perfurações. As perfurações de furca 
podem ser do tipo direta ou em faixa e cada uma delas é criada e tratada de 
maneira diversa, possuindo prognósticos variáveis. A perfuração direta 
geralmente ocorre durante a procura por um orifício de entrada do canal 
radicular. É um defeito mais do tipo socavamento em direção à furca com 
uma broca, sendo em geral acessível, pequena e com paredes. Uma vez 
selada com material adequado apresenta prognóstico variando de moderado 
a bom. Uma perfuração em faixa envolve lateralmente a região de furca 
radicular, resulta do alargamento excessivo com limas ou brocas Gates-
Glidden e geralmente é inacessível, requerendo técnicas mais elaboradas 
para o tratamento. 
TORABINEJAD & CHIVIAN (1999) recomendaram método de 
preparo do MTA antes de sua utilização. O produto vem em embalagens 
hermeticamente seladas, e depois do uso os autores sugerem manter as 
embalagens bem fechadas para evitar contato com a umidade do ambiente.  
Misturam o pó à água destilada estéril na proporção de três por um sobre 
uma placa de vidro ou papel, durante 30 segundos, com ajuda de uma 
espátula de plástico ou de metal, exibindo na sequência uma consistência 
pastosa. Recomendam também que, se a área de aplicação do MTA for 
muito úmida, esta umidade extra poderá ser removida com uma gaze seca; 
quando a mistura é muito seca, mais água deverá ser adicionada. Em 
função do MTA  necessitar de umidade para endurecer, quando o cimento 





obturação, ocorrerá desidratação. Para evitar esta ocorrência, os autores 
recomendam a colocação de uma gaze umedecida sobre o cimento MTA 
misturado à água destilada, enquanto estiver sobre a placa de manipulação.  
HOLLAND et al. (1999) avaliando a reação de dentes de cachorro 
submetidos ao tratamento endodôntico e à obturação dos canais radiculares 
utilizando-se guta-percha,  MTA e Ketac-endo® (cimento obturador 
endodôntico à base de ionômero de vidro), obtiveram como resultados 
ausência de reação inflamatória de tecido apical e fechamento total do 
forame apical de todos os dentes obturados com MTA, que exibiu melhores 
propriedades biológicas em relação ao Ketac-endo®. Apesar de necessitar 
mudanças em suas propriedades físicas para ser efetivamente recomendado 
como cimento obturador de canais, mostrou-se muito favorável à indicação. 
Os autores compararam algumas propriedades do hidróxido de cálcio com 
o MTA e observaram semelhanças quanto à indicação de deposição de 
tecido duro em tecido subcutâneo de rato. Concluíram que o MTA não tem 
hidróxido de cálcio em sua composição, mas sim óxido de cálcio, que 
poderia reagir com o tecido, induzindo à formação de tecido duro. 
WUCHERPFENING & GREEN (1999) verificaram que o Cimento 
Portland e o MTA são idênticos macroscópica e microscopicamente por 
difusão de Raios-X, através da estrutura cristalina dos cimentos. Extraíram 
informação sobre as dimensões características da rede cristalina de cada 
cimento. Eles também observaram a deposição de dentina reparadora 
quando ambos foram aplicados em capeamento pulpar direto em polpas de 
rato. 
ESTRELA et al. (2000) confirmaram que o Cimento Portland tem os 
mesmos elementos químicos que o MTA, com exceção do bismuto. 





semelhante ao MTA e que a atividade antimicrobiana do MTA é inferior à 
do hidróxido de cálcio, provavelmente devido à diminuição da 
difusibilidade iônica dos produtos hidratados com o avançar do tempo. 
KEISER, JOHNSON & TIPTON (2000) compararam a 
citotoxicidade do MTA ao cimento Super-EBA®(cimento a base de óxido 
de zinco e eugenol) e ao amálgama, usando fibroblastos do ligamento 
periodontal humano. O amálgama foi mais citotóxico que o Super-EBA® e 
este, mais citotóxico que o MTA 24 horas após a mistura. O estudo 
determinou que o uso do MTA nos arredores da raiz em casos de 
perfurações é eficaz. 
ZHU et al. (2000) verificaram a adesão de osteoblastos à superfície 
de materiais retroobturadores como MTA, resina composta, IRM® e 
amálgama. Os resultados indicaram que os osteoblastos têm favorável 
resposta para o MTA e para a resina composta, quando comparados ao 
IRM® e ao amálgama. Os materiais retroobturadores foram 
acondicionados em placas contendo osteoblastos humanos e as leituras 
foram feitas por microscopia eletrônica. 
HOLLAND et al. (2001a) utilizaram o MTA para reparar 
perfurações laterais de raiz feitas intencionalmente em dentes de cachorros. 
Utilizaram o cimento Sealapex® (cimento obturador endodôntico à base de 
hidróxido de cálcio) nos grupos controle. As análises histológicas foram 
feitas 30 e 180 dias após os tratamentos, e demonstraram que nos grupos 
em que foi utilizado o MTA não houve inflamação inicial e ocorreu 
deposição de cemento na maioria das perfurações, enquanto nos grupos em 
que foi usado o Sealapex® ocorreu inflamação crônica em todos os 





HOLLAND et al. (2001b) levaram em consideração alguns relatos 
sobre a semelhança de composição química entre o agregado trióxido 
mineral (MTA) e o cimento Portland (PC), analisando o comportamento da 
polpa dentária de dentes de cão após pulpotomia e a proteção direta com 
esses dois materiais. Assim, após a realização da pulpotomia, os 
remanescentes pulpares de 26 raízes de cão foram protegidos com MTA ou 
cimento Portland. Decorridos sessenta dias, o animal foi submetido à 
eutanásia e os espécimes removidos e preparados para análise histológica. 
Os resultados obtidos foram semelhantes para os dois materiais estudados, 
foi observada formação de ponte de dentina tubular em quase todos os 
casos estudados. Foi concluído que o MTA e o cimento Portland 
possibilitam a obtenção de resultados semelhantes entre si, quando 
empregados diretamente na proteção da polpa dentária, após a realização da 
pulpotomia. 
LOXLEY, LIEWEHR & BUXTON (2001) realizaram perfurações 
em dentes bovinos e avaliaram a resistência à tração do MTA, IRM® e 
Super-EBA® quando submetidos à ação de quatro materiais de uso 
intracanal utilizados para clareamento dental. Quando os materiais não 
foram submetidos à ação de agentes clareadores, o MTA foi 
significativamente menos resistente ao deslocamento do que o Super-
EBA® ou IRM®. Quando expostos à ação do perborato de sódio por sete 
dias, a força de resistência à tração foi menor para todos os grupos 
estudados. No entanto, o MTA foi significativamente menos resistente ao 
deslocamento do que o IRM®. 
THOMPSON et al. (2001) avaliaram a capacidade de uma cultura de 
cementoblastos diferenciar-se na superfície do MTA, através da observação 





demonstraram que o MTA promove a produção de osteocalcina, 
estimulando, dessa forma a produção de matriz mineralizada pelos 
cementoblastos. 
ABDULLAH et al. (2002) desenvolveram um experimento em 
culturas de células, com um novo tipo de Cimento Portland com tempo de 
endurecimento acelerado comparativamente com um cimento de ionômetro 
de vidro, com MTA e o cimento Portland não modificado. Os resultados 
coletados após observações realizadas com 12, 24, 48 e 72 horas, 
demonstraram que ambas as variações de Cimento Portland não foram 
tóxicas e possuem potencial para promover reparação óssea. Verificaram 
que a adição do cloreto de cálcio (10% e 15%) como agente acelerador, não 
produziu nenhum efeito adverso, melhorando inclusive a 
biocompatibilidade do material. Estes estudos abriram perspectivas para 
viabilizar a produção de um material para restauração dental e também para 
uso ortopédico. 
BERNABÉ et al. (2002), utilizando canais radiculares de dentes de 
cães contaminados, realizaram retroobturações com MTA e Cimento 
Portland (Cimento Itaú® MG). Após o período de 180 dias puderam 
observar resultados similares entre os dois produtos, cuja análise 
histopatológica demonstrou, em grande parte dos espécimes analisados, 
deposição de tecido cementário em contato direto com o material 
retroobturador, caracterizando o selamento biológico. 
DALLACORT et al. (2002) apresentaram estudo experimental da 
resistência à compressão do solo-cimento, com substituição parcial do 
cimento Portland por resíduo cerâmico moído. Para tanto, foram ensaiados 
81 cilíndricos desse material à compressão, em que parte do cimento foi 





fatorial, na qual três variáveis foram selecionadas para estudo: o teor de 
material ligante (cimento + resíduo cerâmico), a umidade do solo e o teor 
de resíduo cerâmico adicionado. Estudo estatístico por meio de análise de 
variância da massa específica do material e da resistência a compressão 
concluiu que substituições de 25 e 57% do teor de cimento por material 
cerâmico podem produzir blocos de solo-cimento com resistências 
superiores a dois MPa, com teor de material ligante de seis e 8%, 
respectivamente. 
 DUARTE et al. (2002) avaliou a contaminaçäo bacteriana e fúngica 
presente no MTA-Angelus (cinza e branco) e do cimento Portland de um 
saco recém-aberto e de outro Portland aberto há dois meses. Os materiais 
foram colocados em 3 mL de caldo BHI ágar e incubados a 37ºC por 24 
horas e em 3mL de caldo Sabouraud e incubados a 25ºC por 72 horas. 
Posteriormente, foi realizada a agitação e repique dos caldos em placas 
com meios específicos para o crescimento de Gram+, Gram-, 
Staphylococcus, Pseudomonas, Enterococcus e fungos. As placas com 
meio específico para bactérias foram incubadas a 37ºC por 24 horas e as 
com meio específico para fungos mantidas a 25ºC por 15 dias. Os 
resultados mostraram não haver contaminação nos materiais testados. 
TRINDADE, OLIVEIRA & FIGUEIREDO (2003) avaliaram a 
resposta tecidual, em tecido subcutâneo de ratos, ao implante de tubos de 
polietileno contendo agregado trióxido mineral (MTA), cimento Portland, 
cimento Portland acrescido de 20% de óxido de bismuto e cimento Portland 
acrescido de 30 porcento de óxido de bismuto, nos tempos experimentais 
de sete, 15 e 30 dias. Foram utilizados 30 ratos, com aproximadamente 60 
dias de idade e 200 gramas de peso, divididos em três grupos de dez 





recebeu quatro amostras, uma de cada material em teste, no tecido 
subcutâneo, na região do dorso. Decorridos os períodos experimentais para 
cada grupo, foi realizada a análise histopatológica nas porções próximas à 
extremidade dos tubos, sendo os eventos inflamatórios classificados de 
acordo com critérios de severidade da resposta tecidual. A análise 
estatística dos dados obtidos mostrou não haver diferenças significativas 
entre as respostas teciduais, para os diferentes materiais testados, nos três 
tempos experimentais. Todos os materiais mostraram significativa redução 
no grau inflamatório ao longo do tempo. 
BERNABÉ & HOLLAND (2004) analisaram propriedades químicas, 
físicas e biológicas dos cimentos MTA e Portland e estabeleceram que a 
viscosidade da pasta de cimento e o seu valor padrão são dependentes de 
vários parâmetros, tais como: quantidade de água, finura do material, 
composição mineralógica, tipos e teores de adições, entre outros; deste 
modo, a consistência normal é característica de cada cimento e sua 
determinação é feita por tentativas. 
 COSTA, BACALHAU & HEBLING (2003) realizaram avaliação 
comparativa da biocompatibilidade de quatro cimentos: grupo 1 – 
Agregado trióxido mineral ( MTA, ProRoot(TM), Dentsply Tulsa Dental, 
Tulsa, OK, EUA); grupo 2 - cimento Portland (PTL, Cia. Portland Cement 
Itaú, Itaú de Minas, MG, Brasil); grupo 3 - óxido de zinco e eugenol (OZE, 
S.S. White Artigos Dentários, Rio de Janeiro, RJ, Brasil); grupo 4 - 
controle, cimento de hidróxido de cálcio (HC, Dentsply/Caulk Div., 
Mildford, DE, EUA). Tubos de polietileno, preenchidos com os materiais, 
foram implantados no tecido conjuntivo subcutâneo dorsal de ratos. 
Decorridos os períodos de sete, 30 e 90 dias, foram realizadas biópsias da 





sendo que cortes histológicos com seis micrômetros (µm) de espessura 
foram corados com H. E. e analisados em microscopia de luz. Todos os 
materiais avaliados desencadearam reação inflamatória aos sete dias. 
Todavia, o MTA foi menos irritante, sendo o OZE o material que provocou 
reação inflamatória mais significante. Apesar da presença de macrófagos, 
células gigantes não foram observadas nos materiais experimentais. 
Enquanto a cápsula formada junto à abertura tubular foi espessa para os 
grupos 2, 3 e 4, ela foi delgada para o grupo 1. Com o decorrer dos 
períodos, houve regressão no quadro inflamatório. A cápsula reacional foi 
delgada em todos os grupos avaliados. No último período de observação, 
ocorreu completa reparação tecidual associada à formação de delgada 
cápsula fibrosa, sem presença de macrófagos ou células gigantes. A 
pesquisa concluiu que o cimento MTA apresentou biocompatibilidade 
superior à dos demais cimentos avaliados, porém, de acordo com as 
recomendações da ISO 10993, todos os materiais dentários avaliados nesta 
pesquisa apresentaram biocompatibilidade aceitável. 
MENEZES et al. (2004a) investigaram a resposta pulpar de dentes 
de cães após pulpotomia e proteção pulpar direta com MTA Angelus®, 
ProRoot®, cimento Portland e cimento Portland branco. Setenta e seis 
dentes foram tratados com esses materiais. Cento e vinte dias após o 
tratamento, os animais foram submetidos à eutanásia e os espécimes 
removidos e preparados para análise histológica. Todos os materiais 
demonstraram resultados semelhantes. A vitalidade pulpar foi mantida em 
todas as amostras e a polpa tinha reabilitado com uma ponte de tecido duro. 
Os materiais utilizados neste estudo foram igualmente eficazes como 





BERNABÉ et al. (2004) avaliaram, in vitro, o selamento marginal e 
a infiltracão na massa proporcionada por quatro materiais retrobturadores: 
MTA Ângelus, Pro Root MTA, Cimento Portland e Sealapex consistente. 
Sessenta dentes humanos recém-extraídos foram instrumetados e obturados 
com cimento Sealapex pela técnica da condensação lateral ativa. Os dentes 
foram impermeabilizados e tiveram seccionados os três milímetros (mm) 
apicais. Retrocavidades com três (mm) de profundidade e 1,4mm de 
diâmetro foram preparadas com o auxílio de pontas ultrassônicas 
diamantadas. Após o preparo, as cavidades apicais foram preenchidas com 
um dos materiais retrobturador, enquanto o negativo foi totalmente 
impermeabilizado. Após o endurecimento dos cimentos, os espécimes 
foram mergulhados em azul de metileno a 2% e pH neutro por 15 minutos, 
sob vácuo, permanecendo nesta solucão por 24 horas. Os corpos-de-provas 
foram lavados, secados, e clivados longitudinalmente, para avaliação da 
infiltração do corante na interface dentina/material retrobturador e da 
infiltração do corante na massa do material. As imagens foram captadas por 
uma câmara acoplada a um microscópio e analisados com o auxílio do 
programa SigmaScan. A análise dos resultados demonstrou não haver 
diferença estatística significante entre as infiltrações sofridas na interface 
dos materiais estudados. No entanto, a infiltração em massa sofrida pelos 
materiais retroburadores foi significante do ponto de vista estatístico e 
podem ser ordenadas em ordem decrescente: Pro Root MTA, Cimento 
Portland, Sealapex consistente e MTA Ângelus. Os resultados também 
demonstraram não haver correlação entre a infiltração sofrida na interface e 
na massa dos materiais, quando analisados separadamente. 
MENEZES et al. (2004b) investigaram a resposta pulpar de dentes 





cimento Portland branco. Trinta e oito remanescentes pulpares foram 
recobertos com esses materiais. Cento e vinte dias após o tratamento, os 
animais foram submetidos à eutanásia e os espécimes removidos e 
preparados para análise histológica. Ambos os materiais demonstraram os 
mesmos resultados quando utilizados como materiais de capeamento 
pulpar, induzindo a formação de ponte de tecido mineralizado e mantendo 
a vitalidade pulpar em todos os espécimes. 
DUARTE et al. (2005) determinaram a liberação do arsênico de dois 
cimentos Portland cinza, 1 cimento Portland branco, e 2 MTAs (ProRoot® 
e MTA-Angelus®).  Os materiais foram manipulados e colocados em tubos 
de plástico, os quais foram imersos em frascos de vidro contendo água com 
o reagente de grau; ou seja, é um reagente com alto grau de pureza que 
serve para análises químicas que indicam o teor de arsênico, com pH 5,0. 
Após três e 168 h, a água em que os materiais foram imersos foi analisada 
quanto à presença de arsênico por espectrofotometria de absorção atômica, 
com geração de hidretos. Os níveis de arsênico liberados foram 
semelhantes para cimentos Portland e MTA, e estavam bem abaixo 
daqueles considerados prejudiciais. MTA e cimento Portland mostraram 
presença de arsênico muito baixo. Os resultados sugerem que o MTA e o 
cimento Portland são seguros para uso na prática clínica, em termos da 
presença de arsênico. 
YILDIRIM et al. (2005) investigaram a resposta histológica ao Super 
EBA ou MTA quando utilizados para o reparo de perfurações de furca em 
dentes de cães. Noventa pré-molares inferiores de nove cães foram usados 
neste estudo. Os dentes foram divididos em 3 grupos. Setenta e dois dentes 
foram obturados com MTA ou Super EBA (36 cada) e 18 dentes não foram 





histologicamente um mês, três meses e seis meses após o tratamento. A 
avaliação histológica foi feita com relação à inflamação e ao tipo de 
regeneração. Os do grupo Super EBA apresentaram inflamação moderada 
em um mês, a inflamação diminuiu ao longo do tempo, mas a maioria das 
amostras apresentaram reação inflamatória de leve a grave no final de seis 
meses. A área de perfuração foi preenchida por tecido conjuntivo nas 
amostras em que a inflamação não foi vista. No grupo do MTA, leve 
inflamação foi observada em um mês, diminuiu em três meses, e nenhuma 
inflamação foi detectada em seis meses. Nova formação do cemento foi 
observada em quatro exemplares em um mês, em oito amostras em três 
meses, e em todos os espécimes em seis meses. O MTA apresentou menor 
inflamação que o Super EBA. Espécimes tratadas com MTA mostraram 
cicatrização com formação de novo cemento na área de perfuração, 
enquanto que nos espécimes tratados com Super EBA não foi observada 
inflamação, mostrando cicatrização com tecido conjuntivo. 
SELLERA, MORA & FERREIRA (2005) demonstraram utilização 
clínica do enxerto de sulfato de cálcio na endodontia. Suas principais 
características são: ser reabsorvível, biocompatível, osteocondutor, 
estimular a neoformação óssea, ser hemostático, atuar como barreira na 
Regeneração Tecidual Guiada (RTG) contra a proliferação de tecido 
conjuntivo e epitelial. O protocolo de uso é descrito, assim como técnicas e 
aplicações na Endodontia associadas à utilização do Microscópio 
Operatório. Os autores descrevem o uso do enxerto de sulfato de cálcio nas 
microcirurgias parendodônticas e nos vedamentos de perfurações 
radiculares por via cirúrgica, com o objetivo de se alcançar a RTG, nos 
vedamentos de perfurações radiculares por via endodôntica e na confecção 





CAMILLERI & PITT FORD (2006) revisaram a literatura sobre os 
componentes e biocompatibilidade do agregado de trióxido mineral 
(MTA). A primeira publicação sobre o material foi em novembro de 1993. 
A pesquisa identificou no Medline 206 artigos publicados de novembro de 
1993 a agosto de 2005 sobre os constituintes e biocompatibilidade do 
agregado trióxido mineral. Todos os resumos foram lidos para identificar 
quais tinham uma das duas categorias necessárias para essa revisão: 
componentes ou biocompatibilidade. Com base nesta avaliação e uma 
revisão dos trabalhos, 13 foram incluídos na categoria de constituintes e 53 
na categoria de biocompatibilidade. Relativamente há poucos artigos 
relativos à abordagem componentes do MTA, ao passo que no tocante à 
avaliação de biocompatibilidade existem muitos. 
BROON et al. (2006) avaliaram o reparo de perfurações em dentes 
de cães, tratadas com ProRoot MTA, MTA Angelus e cimento Portland 
branco. As perfurações foram feitas na região de furca de pré-molares, 
superiores e inferiores, com broca STP 58 sob refrigeração com soro 
fisiólogico. Os animais foram submetidos à eutanásia após 90 dias e os 
dentes foram preparados para análise microscópica pela coloração da 
hematoxilina e eosina. Os três materiais propiciaram o selamento da 
perfuração com tecido mineralizado e o teste de Kruskal-Wallis demostrou 
não haver diferença estatística entre eles. 
ISLAM, CHNG & YAP, (2006) avaliaram e compararam o pH, 
radiopacidade, tempo de endurecimento, solubilidade, alteração 
dimensional e resistência à compressão do MTA ProRoot Dentsply® 
(MTA), cimento Portland branco (WP), e cimento Portland comum (OP). 
Os resultados mostraram que MTA e cimento OP têm propriedades físicas 





menor do que o MTA. A resistência à compressão do cimento MTA foi 
superior após 28 dias. Os componentes principais do MTA são os mesmos 
do cimento Portland; devido ao baixo custo do cimento Portland e 
propriedades semelhantes quando comparados ao MTA, é razoável 
considerar o cimento Portland como um possível substituto para MTA em 
aplicações endodônticas. No entanto, o cimento Portland fabricado 
industrialmente não apresenta recomendação clínica para a utilização no 
corpo humano. Trabalhos in vitro e in vivo, especialmente no que diz 
respeito à sua biocompatibilidade, deverão ser realizados avaliando os 
requisitos da FDA para ser usado como biomaterial. 
VAJRABHAYA et al. (2006) avaliaram a comparação entre dois 
cimentos utilizados para obturar perfurações radiculares; MTA e Ketac 
Molar® (cimento de ionômero de vidro) em cultura de células. O 
crescimento de culturas de células humanas, fibroblastos periodontais, 
foram suprimidos por ambos os materiais. A porcentagem de viabilidade 
celular no grupo Ketac Molar® foi inferior ao grupo do MTA ProRoot®, 
mais citotóxico para as células que o MTA. Na seleção do material de 
reparação de perfuração, recomenda-se não só considerar a capacidade de 
adesão à dentina, mas também a biocompatibilidade do material ao tecido 
subjacente. 
MIN et al. (2007) investigaram os efeitos celulares de cimento 
Portland em culturas de células de polpa humana. Usando a 3-(4,5-dimetil-
2-il) -2,5-difeniltertrazolim brometo MTT assay (método quantitativo, 
conveniente para avaliar a resposta de uma população de células a fatores 
externos). Ausência de citotoxicidade foi observada no grupo do cimento 
Portland, em comparação com o grupo controle negativo. A expressão de 





osteoblastos durante a formação óssea, iniciando a mineralização);  mRNA 
(RNA mensageiro, uma molécula de RNA que codifica um produto 
químico) e sialifosfoproteínas (proteínas de matriz dentinária na 
dentinogênese; provavelmente inicia a formação de cristais de apatita) da 
dentina foram induzidas na presença do grupo do cimento Portland. Estes 
resultados sugerem que o cimento Portland é biocompatível, permite a 
expressão de genes relacionados à mineralização em culturas de células da 
polpa de humanos e tem o potencial para ser usado como material para 
capeamento pulpar. 
OLIVEIRA et al. (2007) analisaram e compararam o MTA devido a 
sua similaridade química com o cimento Portland. Dada à possibilidade de 
uso na Odontologia como uma alternativa menos onerosa ao MTA, 
realizou-se uma análise comparativa dos componentes do cimento Portland 
(Votoran®) com os constituintes de dois cimentos MTA (Pro-Root®-MTA 
e Angelus®-MTA). Para tanto, foram confeccionados 12 corpos-de-prova 
de cada um dos materiais (n=36), e estes foram analisados em microscopia 
eletrônica de varredura (MEV) pela técnica de espectroscopia por dispersão 
de energia (EDS), que fornece o percentual dos componentes químicos 
encontrados nos corpos-de-prova. As médias dos elementos químicos 
encontrados nos três cimentos foram comparadas por meio de análise 
estatística descritiva. O bismuto estava presente somente nos cimentos 
MTA sendo que os cimentos testados apresentaram similaridade em seus 
constituintes, o que indica, considerando-se a composição, a possibilidade 
de futura utilização clínica do cimento Portland como alternativa ao MTA. 
DE-DEUS et al. (2007) avaliaram a capacidade de cimento Portland, 
MTA Angelus® branco e MTA Bio para selar perfurações de furca em 





inferiores humanos foram abertos e os orifícios dos canais foram 
localizados. As raízes foram seccionadas horizontalmente no terço médio. 
Resina composta foi utilizada para preencher os orifícios do canal radicular 
e no final apical da raiz. As perfurações foram feitas no centro do assoalho 
da câmara pulpar, utilizando uma broca de tamanho três. Os dentes foram 
divididos em 3 grupos (n = 15), e um adicional de 10 dentes serviu como 
grupo controle. No G1, as perfurações foram reparadas com MTA, 
enquanto que em G2 e G3,o MTA bio e cimento Portland foram utilizados, 
respectivamente. Cada dente foi montado em uma célula hermética para 
permitir a avaliação da infiltração de fluido. A infiltração foi mensurada 
pelo movimento de uma bolha de ar viajando dentro de uma pipeta ligadas 
aos dentes. As medições do movimento da bolha de ar foram feitas após 10 
minutos. O teste de Kruskal-Wallis mostrou que não houve diferença 
estatística significante no fluxo líquido médio entre os grupos 
experimentais. A capacidade de selamento promovido pelos três cimentos 
foi semelhante, sendo que nenhum cimento foi capaz de produzir vedação. 
HOLLAND et al. (2007a) compararam a obturação de perfurações 
em dentes pré-molares de cães utilizando MTA em momentos 
diferenciados: imediatamente à ocorrência da perfuração e após período de 
contaminação utilizando agente bactericida ( pasta de hidróxido de cálcio). 
Trinta perfurações laterais de raízes foram preparadas em dentes de cães 
tratados endodonticamente, perfazendo 3 grupos com 10 espécimes cada. 
No grupo 1, as perfurações foram seladas imediatamente com MTA; no 
grupo 2 as perfurações foram deixadas em aberto por sete dias e 
posteriormente seladas com MTA; no grupo 3 as perfurações foram 
deixadas em aberto por sete dias e preenchidas temporariamente com uma 





MTA. Decorridos 90 dias, os animais foram submetidos à eutanásia e as 
peças foram preparadas para avaliações histomorfológicas e 
histomicrobiológicas. A análise estatística mostrou que o grupo 1 teve 
reparação significativamente melhor que o grupo 2, o que valida os 
resultados de outros estudos quando o MTA foi imediatamente usado para 
selar perfurações de raiz. Os grupos 2 e 3 tiveram reparação 
estatisticamente semelhantes entre si. Houve um maior número de casos de 
total ou parcial selamento biológico do grupo 1 em comparação com os 
grupos contaminados. Os autores concluem que as perfurações laterais de 
raízes obturadas com MTA, após a contaminação, apresentaram pior 
reparação que as perfurações não contaminadas e imediatamente seladas. O 
preenchimento temporário com um agente bactericida (pasta de hidróxido 
de cálcio) não melhorou o reparo de perfurações expostas à contaminação e 
os grupos contaminados apresentaram resultados semelhantes entre si. 
SILVEIRA et al. (2008) analisaram o processo de reparo ósseo em 
calotas cranianas de ratos Wistar machos, frente ao uso de diferentes 
biomateriais. Realizaram quatro cavidades, bicorticais, nas calotas 
cranianas de quarenta e dois animais. Sendo as mesmas preenchidas com: 
vidro bioativo (VB); barreira de sulfato de cálcio (BSC); vidro bioativo 
coberto com barreira de sulfato de cálcio (VB/BSC); coágulo sangüíneo 
(controle). Os animais foram submetidos à eutanásia aos sete, 14, 21, 30, 
60, 90 e 120 dias após o procedimento, as calotas removidas e submetidas 
ao processo de rotina, para confecções de lâminas coradas com 
Hematoxilina e Eosina (HE). O vidro bioativo na forma isolada interferiu 
negativamente no processo de reparo ósseo; a barreira de sulfato de cálcio 
na forma isolada apresentou a capacidade de manutenção do espaço 





vidro bioativo coberto com barreira de sulfato de cálcio apresentou uma 
maior capacidade osteocondutora quando comparada aos materiais nas 
formas isoladas; a barreira de sulfato de cálcio foi totalmente reabsorvida 
após 90 dias; as cavidades utilizadas como controle não cicatrizaram 
completamente até o período de 120 dias. 
PRESCOTT et al. (2008) avaliaram a utilização de células tronco, 
colágeno e fator de crescimento no reparo de perfurações de furca em ratos, 
investigando o papel de cada componente da engenharia de tecidos na 
organização e diferenciação das células-tronco da polpa dentária (DPSC) 
.O colágeno foi utilizado como sustentação, a proteína da matriz dentinária 
1 (DMP1) foi o fator de crescimento. Os materiais foram colocados nos 
locais de perfuração em dentina. O agregado trióxido mineral foi o material 
de reparação usado como controle. Após seis semanas, os animais foram 
submetidos à eutanásia, e os locais de perfuração foram avaliados por 
microscopia de luz e coloração histológica. A organização do tecido da 
polpa foi vista no grupo que contém a tríade de DPSC, colágeno e DMP1. 
Os outros quatro grupos não demonstraram qualquer organização de tecido 
aparente. Os autores concluíram que a tríade de DPSC, colágeno e DMP1 
podem induzir a formação de organizada matriz semelhante à do tecido 
pulpar, o que poderia levar à formação de tecido duro. 
PACE, GIULIANI & PAGAVINO (2008) relataram que o objetivo 
do tratamento da perfuração de furca é selar a comunicação artificial entre 
o espaço endodôntico e o tecido perirradicular, para impedir a reabsorção 
do osso alveolar e danos ao ligamento periodontal. O agregado de trióxido 
mineral (MTA) é amplamente usado para selar perfurações, devido à sua 
biocompatibilidade e propriedades físicas. Os autores selecionaram dez 





Universidade de Florença. Todas as perfurações foram limpas com 
hipoclorito de sódio, ácido etileno diamino tetracético (EDTA) e pontas 
ultra-sônicas. Foram então obturadas com MTA sem matriz interna. 
Finalmente, os dentes foram tratados endodonticamente e restaurados. 
Proservações clínicas e radiográficas foram feitas em seis meses, um ano, 
dois anos e cinco anos. Após cinco anos, a ausência de lesões radiolúcidas 
perirradiculares, dor e inchaço, juntamente com a estabilidade funcional do 
dente indicou o êxito da vedação de perfurações em nove dos 10 dentes 
utilizados na pesquisa. Um paciente abandonou o estudo após um ano. Os 
resultados confirmam que o MTA sem matriz proporciona uma vedação 
eficiente de perfurações de raiz e cura clínica dos tecidos periodontais 
circunjacentes. 
ZOU et al. (2008) realizaram estudo para avaliar o efeito do sulfato 
de cálcio e hidroxiapatita como matriz interna ao MTA no tocante à 
microinfiltração marginal em perfurações de furca de 70 molares recém- 
extraídos. O MTA apresentou a menor microinfiltração e melhor 
capacidade de vedação quando utilizado sem matriz.  
COUTINHO-FILHO et al. (2008) avaliaram as reações do tecido 
conjuntivo subcutâneo de ratos e a radiopacidade do MTA, cimento 
Portland (PC) e cimento Portland acrescido de óxido de bismuto (BO). 
Quarenta ratos foram divididos em cinco grupos (n = 8): A1: Controle 
(cápsula vazia), A2: Pro-Root MTA, A3: PC, A4: PC + BO 1:1; A5: PC 
BO + 2:1. Tubos de polietileno foram preenchidos com os materiais de 
teste e imagens radiográficas padronizadas foram tomadas. A avaliação 
histológica foi feita após sete e 60 dias. Teste t de Student e teste de Fisher 
foram utilizados na análise estatística (p <.05). A radiopacidade dos 





histológica sugere que todos os materiais estudados foram biocompatíveis, 
aos sete e 60 dias.  
SILVA et al. (2009) conceberam e validaram um modelo de 
perfuração de furca em molar de rato para autorizar a investigação dos 
fenômenos biológicos que se seguem, assim como  explorar o seu potencial 
para avaliação de materiais de reparação em condições padronizadas. 
Dezoito ratos Wistar foram usados na pesquisa; os procedimentos 
cirúrgicos consistiram em abertura da câmara pulpar de primeiro molar, 
criando uma comunicação entre a bifurcação e os tecidos periodontais. Seis 
animais de cada momento foram submetidos à eutanásia após 14, 21 e 28 
da realização do procedimento para verificação de alterações morfológicas 
na região de furca. O osso alveolar foi removido, processado e seccionado, 
sendo avaliados por análise histológica a infiltração celular, a deposição de 
colágeno e a reabsorção óssea. A celularidade na área de lesão foi 
determinada por análise morfométrica. Os dados foram analisados pelo 
teste t de Student, revelando um maior número de células 21 dias pós-
cirurgia, quando comparados com 14 dias. Este modelo animal é adequado 
para a avaliação radiológica e histológica dos processos que acompanham a 
perfuração de furca. 
HÚNGARO DUARTE et al. (2009) avaliaram a radiopacidade do 
cimento Portland associado à agentes radiopacificadores: óxido de bismuto, 
óxido de zinco, óxido de chumbo, subnitrato de bismuto, carbonato de 
bismuto, sulfato de bário, iodofórmio, tungstato de cálcio e óxido de 
zircônio. Uma proporção de 20% e 80% de cimento Portland branco, em 
peso, foi utilizado para análise. Cimento Portland puro e dentina serviram 
como controles. Os testes de radiopacidade foram realizados de acordo com 





Utilizando filmes oclusais, os espécimes foram radiografados próximos a 
um medidor de alumínio de graduação variando de dois a 16 milímetros de 
espessura. As radiografias foram digitalizadas e a radiopacidade foi 
comparada com medidor de alumínio usando o software Digora (Soredex 
Orion Corporation, Helsinki, Finlândia). Os dados de densidade 
radiográfica foram convertidos em mmAl e submetidos à análise de 
variância e ao teste de Tukey-Kramer (alfa = 0,05). A radiopacidade do 
cimento Portland puro foi significativamente menor (p <0,05) do que a 
dentina, enquanto que todos os cimentos associados a agentes 
radiopacificador foram significativamente mais radiopacos que a dentina e 
cimento Portland isoladamente (p <0,05). Cimento Portland / cimento 
Portland e óxido de bismuto / óxido de chumbo apresentaram os maiores 
valores de radiopacidade, diferindo significativamente dos demais 
materiais (p <0,05), enquanto que o cimento Portland / óxido de zinco 
apresentou os menores valores de radiopacidade de todas as misturas (p 
<0,05). Todas as substâncias testadas apresentaram maior radiopacidade do 
que a dentina e podem, potencialmente, ser adicionadas ao cimento 
Portland como agentes radiopacificadores. No entanto, a possível 
inferência à química dos agentes radiopacificadores pode modificar a 
biocompatibilidade e as propriedades físicas do cimento Portland. Esta 
situação deve  ser investigada antes de qualquer recomendação clínica.  
STEFFEN & VAN, (2009) realizaram uma revisão da literatura 
sobre o agregado trióxido mineral (MTA) e o cimento Portland com relação 
aos resultados clínicos, biológicos e mecânicos, como também uma 
possível substituição do cimento MTA pelo cimento Portland para uso 
endodôntico. A pesquisa bibliográfica eletrônica foi de artigos científicos 





dados Scopus, usando palavras-chave específicas. No total, foram 
identificados 57 artigos com MTA e cimento Portland de forma relevante. 
A revisão de 50 trabalhos em conformidade com os critérios adotados 
mostraram: o MTA e o cimento Portland têm as mesmas propriedades 
químicas, biológicas e mecânicas. Em experimentos com animais e 
caracterizações de materiais técnicos ambos pareciam ter propriedades 
muito semelhantes. A única diferença é a presença de óxido de bismuto no 
MTA, acrescentado para conferir radiopacidade ao cimento. Parece 
provável que os materiais MTA são baseados em cimentos industriais 
Portland misturado com óxido de bismuto. Pesquisas, a longo prazo, 
comparando MTA e cimento Portland, são necessárias. A literatura 
existente dá uma base sólida para estudos clínicos com cimento Portland, a 
fim de substituir o MTA como um material endodôntico. 
COOMARASWAMY, LUMLEY & HOFMANN (2007) 
investigaram o efeito do óxido de bismuto (agente radiopacificador) sobre 
as propriedades do cimento Portland. O aumento do teor Bi2O3 resultou 
em uma deterioração da resistência mecânica, 82-40 MPa, diminuindo 
gradualmente em uma nova adição de 29 MPa para 40% em peso. O 
aumento do teor de Bi2O3 também aumentou gradualmente em relação a 
porosidade do material de 15-31%. Grande correlação linear foi encontrada 
para o aumento da porosidade relativa e o aumento do teor de Bi2O3. 
REYES-CARMONA & FELIPPE (2009) analisaram a quantidade e 
a composição química do precipitado formado pelos cimentos ProRoot 
MTA, MTA Branco, MTA BIO e Portland branco, após imersão em 
tampão fosfato salino (PBS); avaliaram a interface cimento-dentina e, 
paralelamente, analisaram o pH e a liberação de íons cálcio a partir dos 





o terço médio das raízes cortados transversalmente para a obtenção de 
discos de dentina com dois milímetros de espessura. Em cada disco, o 
espaço do canal foi ampliado a fim de obter uma cavidade padronizada 
com dois milímetros de diâmetro. Os discos foram divididos aleatoriamente 
em 5 grupos, sendo as cavidades preenchidas com: ProRoot MTA (Grupo 
1), MTA Branco (Grupo 2), MTA BIO (Grupo 3), CP1: Cimento de 
Portland branco com 20% de óxido de bismuto (Grupo 4), e CP2: Cimento 
de Portland branco com 20% de óxido de bismuto e 10% cloreto de cálcio 
(Grupo 5). Em seguida, as amostras foram colocadas em recipientes 
plásticos contendo 15 mL de PBS e levadas à estufa (37ºC) por dois meses. 
A solução tampão (PBS) foi substituída a cada cinco dias. A cada 
substituição, os precipitados que se formaram foram colhidos, lavados, 
dessecados e pesados. Aos cinco, 15, 25 e 35 dias, a solução foi coletada 
para medição do pH e da concentração de íons cálcio. Ao final dos dois 
meses, as amostras foram processadas para avaliação em MEV da interface 
cimento-dentina. Os dados foram analisados estatisticamente em um nível 
de significância de 5%. Em todas as amostras foi observada a formação de 
precipitados de apatita carbonatada (fosfato de cálcio amorfo, um tipo de 
hidroxiapatita, principal componente do osso; fase da hapatita que tem sido 
descrita como responsável pela osteocondutibilidade) e a presença de uma 
intercamada na interface cimento-dentina. A partir da intercamada, foram 
observados prolongamentos, com a mesma composição química, 
penetrando nos túbulos dentinários. O ProRoot MTA e o MTA BIO 
formaram maior quantidade de precipitados, geraram os valores de pH mais 
altos e a maior concentração de íons cálcio em todos os períodos de 
avaliação. O ProRoot MTA, o MTA Branco, o MTA BIO e o cimento 
Portland branco têm a capacidade de dissolver alguns de seus componentes 





de uma intercamada com prolongamentos que penetram nos túbulos 
dentinários. 
PARIROKH & TORABINEJAD (2010) realizaram revisão da 
literatura utilizando meios eletrônicos e outros métodos de pesquisa para as 
aplicações clínicas do MTA em animais experimentais e humanos, bem 
como as suas desvantagens e mecanismo de ação de novembro de 1993 a 
setembro de 2009. Afirmaram que o MTA é um material promissor para 
obturar raiz, perfuração, terapia de polpa vital, e formação de barreira 
apical de dentes com necrose pulpar e ápices abertos. Apesar da presença 
de numerosos relatos de caso e séries de casos sobre esses procedimentos, 
há poucos estudos destinados a respeito aplicações clínicas deste material. 
MTA tem alguns inconvenientes conhecidos, tais como: resistência a longo 














O estudo é experimental, primário, longitudinal, prospectivo, 
analítico e aleatorizado. Recebeu aprovação do Comitê de Ética da 
Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP) (Anexo1) e Universidade 
do Vale do Sapucaí (UNIVÁS) (Anexo2). 
A amostra foi constituída de oitenta dentes pré-molares, quatro da 
arcada dentária superior e quatro da arcada dentária inferior de dez cães 
machos, sem raça definida, de idade entre um ano a um ano e seis meses, 
pesando de 10 a 15 Kg. Os animais foram provenientes do canil do Centro 
de Zoonose da Prefeitura Municipal de Pouso Alegre. A seleção foi 
realizada por um Médico Veterinário responsável pelos cuidados dos 
animais no pré e pós-experimento, obedecendo aos requisitos pré- 
estabelecidos: idade, peso, condição de saúde favorável e dentes pré-
molares hígidos. Os cães foram transferidos para o local de confinamento 
(Clínica Veterinária Late e Mia em Pouso Alegre) uma semana antes do 
experimento, conduta que permitiu adaptação dos animais ao novo habitat. 
Os cães ficaram em baias individuais (Figura 1), foram alimentados 
com ração balanceada comercial própria para a espécie (Anexo 3) e água 
ad libitum; foram submetidos a exame clínico minucioso durante a semana 






Figura 1 – Baias individuais de confinamento dos cães. 
O local de experimentação foi o Laboratório de Bases de Técnicas 
Cirúrgicas da Universidade do Vale do Sapucaí (UNIVÁS), em Pouso 
Alegre, Minas Gerais. Realizou-se um projeto piloto (Apêndice 1), que  
permitiu calibrar os instrumentos da pesquisa, bem como o tempo de 
execução do experimento. O trabalho experimental, em cada cão, foi 
realizado em dias diferentes. O período de confinamento pós-cirúrgico foi 
de 120 dias. Cada cão recebeu como pré-anestésico injeção intramuscular,  
2ml de cloridrato de dihidroiazina (Rompum®) na região glútea direita. A 
anestesia, por via endovenosa, utilizou Thiopental Sódico na dosagem de 
12,5 mg/kg de peso do animal.  Realizou-se intubação traqueal com sonda 
traqueal número nove, provida de balonete de baixa pressão e elevada 
complacência. Durante as intervenções os cães foram hidratados com 
solução de cloreto de sódio a 0,9%, administrada por via endovenosa.  
Realizou-se, em cada animal, anestesia regional infiltrativa na área 
periapical dos dentes envolvidos com um ml de cloridrato de lidocaína a 





radiografia periapical com posicionador para filme odontológico, mantendo 
paralelismo e dimensões de altura e largura proporcionais (Figura 2). O 
tamanho dos filmes foi de cinco e meio por sete centímetros, sendo 
utilizado aparelho de raios x odontológico da marca (Dabi Atlante®), com 
tempo de exposição de um segundo por radiografia. 
        
Figura 2 – Radiografia do cão quatro, com posicionador odontológico, 
dentes segundo e terceiro pré-molares superior esquerdo. 
 
A limpeza mecânica das coroas dentais foi executada com aparelho 
de ultrassom da marca (Dabi Atlante®) nas faces vestibulares, linguais e 
proximais de cada dente; o isolamento dos dentes pré-molares, por hemi-
arco, foi realizado com pinça de Backhaus, afastador de Gosset, lençol de 
borracha e grampos 206 acoplados nos dentes 1° molares superior e inferior 
(Figura 3). Para antissepsia do campo operatório utilizou-se álcool 70%, 
0,3% de iodo e neutralização com álcool éter em partes iguais. As aberturas 
coronárias foram realizadas com broca esférica diamantada 1016 HL, em 
turbina de alta rotação a 3.600 rotações por minuto da marca (Dabi 





                                                    
 
Figura 3 – Intubação do cão cinco. Isolamento e aberturas 
coronárias dos dentes segundo e terceiro pré-molares dos arcos 
superior e inferior do lado direito, do cão quatro. 
A técnica endodôntica de instrumentação e de obturação foi a de 
Óregon, descrita por MOORE, FITZ-WALTER & PARASHOS (2009). 
Localizou-se os canais com sonda endodôntica e iniciou-se a 
instrumentação coroa-ápice, dividindo os canais em três terços: terço 
cervical, médio e apical. Utilizou-se limas “k” de primeira e de segunda 
séries. No terço cervical, usou-se as limas “k” 50, 45, 40 e 35; no terço 
médio, empregou-se as limas “k” 30, 25 e 20. No terço apical, foram 
utilizadas as limas 20, 15 de primeira série e limas 10 e oito de série 
especial; neste terço realizou-se patência foraminal e determinação do 
comprimento de trabalho a ser utilizado pelos próximos instrumentos na 
segunda fase de instrumentação. 
A segunda fase da instrumentação foi acionada por meio de motor de 
baixa rotação, com as brocas de Gates Guidlen seguindo a sequência: 
Gates dois, Gates três, Gates quatro e Gates cinco; o recuo anatômico foi a 
partir da broca de número três. Finalizou-se a instrumentação com a 
utilização de limas Easy Endo® de níquel e titânio, acionadas a motor, com 





rotação de 350 rotações por minuto. Todos estes procedimentos foram 
acompanhados de irrigação e aspiração a cada troca de instrumento, com 
hipoclorito de sódio a 2,5% e ácido etileno diamino tetracético (EDTA), 
como agente quelante no final da instrumentação. A calibração do forame 
apical foi realizada com cone número 25 de papel absorvente e cone 
medium de guta percha (Dentsply®); posteriormente os canais foram 
obturados com os mesmos cones medium de guta percha e cimento AH-
plus (Dentsply®); a compressão hidráulica vertical foi realizada por meio 
dos condensadores Schilder 1, 2, 3, 4 e 5 (Figuras 3, 4 e 5). 
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Figura 4 – A) Instrumentação manual dos canais radiculares 
dos dentes segundo e terceiro pré-molares superiores e 
inferiores do arco direito, do cão quatro. B) Instrumentação 
acionada a motor dos canais do dente segundo pré-molar 
inferior direito, do cão quatro. 
 
As perfurações nas furcas foram realizadas com broca 1016 HL, em 
alta rotação com refrigeração. Cada perfuração seguiu o formato da ponta 
ativa da broca. A cavidade envolveu dentina e cemento - estruturas 
radiculares - como também o periodonto e o osso alveolar. As perfurações 
tiveram como referência um cursor no corpo da própria broca 
determinando 10 mm para a porção da broca que transpassou cada dente no 









Figura 5 – A) Irrigação e aspiração dos canais radiculares dos 
dentes segundo e terceiro pré-molares dos hemiarcos superior e 
inferior direito, do cão quatro. B) Obturação simultânea dos 
canais radiculares dos dentes segundo e terceiro pré-molares 





Figura 6 – A) Perfuração da furca, realizada com motor de alta 
rotação e broca 1016 HL, no dente terceiro pré-molar direito 
inferior, do cão quatro. A seta indica cursor da broca tendo 
como referência de profundidade a cúspide do dente. B) 
Radiografia dos dentes segundo e terceiro pré-molares inferior 
direito do cão quatro demonstrando a ponta ativa da broca 








Figura 7 – A) Radiografia dos dentes segundo e terceiro 
molares inferiores esquerdo, do cão quatro. As setas indicam 
as áreas radiolúcidas das perfurações. B) Vista oclusal dos 
dentes segundo e terceiro pré-molares inferiores esquerdo, do 
cão quatro. As setas indicam as perfurações. 
 
Em todas as perfurações, foi colocado sulfato de cálcio, preenchendo 
o segmento ósseo da perfuração; utilizou-se para tal, porta amálgama e o 
condensador schilder número quatro (Figura 8). As obturações das 
perfurações seguiram subdivisões por arcadas, de modo que os quatro tipos 
de cimentos foram colocados em arcadas e lados distintos nos oitenta 
dentes pré-molares dos 10 cães, como substituto do segmento de cemento e 
dentina das perfurações. A randomização foi feita através de sequência 
gerada pelo software Random Microsoft® Excel 4.0 (Tabela 1), (Apêndice 
2). Utilizou-se os cimentos MTA (Ângelus®) grupo controle, Portland com 






                                 
          
Figura 8 – Dente terceiro pré-molar inferior esquerdo do cão 
quatro. As setas menores indicam os canais obturados. A seta 
maior indica a barreira com sulfato de cálcio, na porção óssea 
da perfuração. A chave indica o “nicho” deixado pela barreira 





                                                  
                              
Figura 9 – Dentes segundo e terceiro pré-molares inferior 
esquerdo do cão quatro. A seta preta indica o cimento CPII. A 
seta azul indica o cimento CPB 
 
Após o procedimento de obturações das perfurações, os dentes foram 
restaurados com resina composta fotopolimerizável (Carisma®), utilizando 





   
   Figura 10 – Restauração dos dentes segundo e terceiro pré-
molares do cão quatro com resina composta fotopolimerizável. 
       
No pós-operatório, foram administrados analgésicos e 
antiinflamatórios não esteróides: ácido acetil salicílico na dose de 25 
mg./kg-¹ a cada 12h e Ibuprofeno na dose de 20 mg./kg-¹ a cada 12h. 
A etapa de análise radiográfica e histológica ocorreu 120 dias após a 
fase endodôntica (Figuras 37 e 38), (Apêndice 3). Os cães foram 
submetidos à eutanásia por overdose anestésica. Foram realizadas quatro 
radiografias periapicais com posicionador, uma de cada hemiarco. Os 
hemiarcos foram removidos do cão utilizando serra circular acoplada em 
furadeira elétrica. As peças foram cortadas de modo que os dentes tratados 
ficassem distribuídos em quatro blocos: hemiarcos superiores direito e 
esquerdo; hemiarcos inferiores direito e esquerdo. Estes blocos foram 
identificados e acondicionados em recipientes de plástico com tampa, 





ácido nítrico a 65%). O período necessário para o processo de 
desmineralização foi de 15 dias e a constatação foi feita por meio de 
radiografias periapicais das peças.  
As peças descalcificadas foram cortadas com estilete separando os 
dentes. Cada dente foi cortado longitudinalmente no sentido próximo-
proximal (Figura 11); após identificação foram submetidas à rotina 
histológica, sendo lavadas em água corrente por 24 horas e incluídas em 
parafina. Os blocos, dispostos longitudinalmente, foram reduzidos para 
facilitar a microtomia, em cortes seriados com espessura de seis 
micrômetros, sendo corados com Hematoxilina e Eosina (HE). 
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Figura 11 – Corte próximo-proximal de dente segundo pré-
molar inferior direito, do cão quatro. A) Porção lingual, B) 
Porção vestibular. Seta preta indica a obturação do canal. 






           A avaliação histológica foi realizada através de fotomicroscópio  
Axio Vert 40C Zeiss® com aumentos padronizados de 5 x. As 80 lâminas 
foram analiadas focalizando-se as regiões das perfurações (Figuras 36 a 
45), (Apêndice 3). Observou-se o cimento obturador e estruturas 
adjacentes: osso neoformado e infiltrado inflamatório. As 80 imagens 
foram calibradas em 100µm e digitalizadas utilizando câmera Axio Cam 






Figura 12- A) Imagem da lâmina histológica do dente 
terceiro pré-molar superior esquerdo, focalização em 
fotomicroscópio da região a ser digitalizada. B) Imagem 
digitalizada com aumento de 5x e calibração de 100 µm. 1- 
Cimento CPB, 2- Osso neoformado. 
         
           Utilizou-se método morfométrico para quantificação das estruturas 
identificadas nas digitalizações das lâminas, de acordo com os princípios 
estereológicos (Anexo 4). Adaptou-se ao programa Microsoft Power Point 
uma quadrícula quadriculada com 100 pontos testes e 10 linhas, 
denominada grade de Gahn (Figura 13). As digitalizações foram 
superpostas pela grade de 100 pontos no programa Microsoft PowerPoint e 
realizou-se a contagem dos pontos distribuídos sobre as 80 imagens. 
Determinou-se a percentagem de volume ocupada pelas estruturas: 





procedimento foi executado por um observador, sem acesso ao tipo de 
cimento estudado.  
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Figura 13 - Quadrícula quadriculada de 100 pontos 






















Figura 14- Superposição da grade de 100 pontos à 
fotomicrografia da lâmina histológica, do dente terceiro 
pré-molar superior esquerdo, do cão quatro, para a 
contagem de pontos. Aumento de 5 x, HE. 
 
           A análise estatística foi estabelecida segundo as variáveis da 
resposta do presente estudo que denotou o número de ocorrências de um 
fenômeno por unidade. Estas variáveis foram classificadas como aleatórias 
discretas e seguiu-se a distribuição de Poisson. Empregou-se uma 
transformação dos dados de Poisson de uma amostra para o teste 
tradicional ANOVA one-way paramétrico com finalidade de determinar a 
igualdade da amostra relativa aos cães e as taxas dos pontos contados a 
partir da grade de Gahn, nas 80 imagens das lâminas histológicas, relativo 
às estruturas osso neoformado e infiltrado inflamatório.  
            Utilizou-se teste de duas amostras de Poisson não paramétrico, para 





aos lados direito e esquerdo. O mesmo teste foi empregado para comparar 
as taxas de pontos de osso neoformado e infiltrado inflamatório com as 
arcadas e taxa de pontos de osso neoformado e infiltrado inflamatório 
relativo aos dentes segundo e terceiro pré-molares. Foram realizados testes 
de Qui-quadrado não paramétrico, que comparou a frequência da taxa de 
pontos de cimento, osso neoformado e infiltrado inflamatório nas arcadas e 
dentes, com a finalidade de confirmar o teste de Poisson para duas 
amostras.  ANOVA one-way paramétrico também foi utilizado para 
comparar osso neoformado e infiltrado inflamatório com as arcadas.                   
             As análises quanto a tipos de cimentos utilizados relacionados às 
taxas de pontos de osso neoformado e infiltrado inflamatório foram 
realizadas com emprego de transformação dos dados de Poisson de uma 
amostra para o teste tradicional ANOVA one-way paramétrico. Para 
confirmação dos dados do teste acima, aplicou-se também ANOVA 
modificada pelo método de Tukey.  Considerou-se, em todos os testes, o 












Os pontos de neoformações ósseas e infiltrados inflamatórios 
observados nas 80 imagens relativas às lâminas histológicas, dos dentes  
primeiro e segundo pré-molares,  das arcadas superior e inferior, nos lados 
direito e esquerdo, dos 10 cães submetidos às lesões de furca, obturadas 
com os cimentos MTA, CPB, CPII e CPV, estão demonstrados pela 
(Tabela 2), (Apêndice 4).  
As análises de transformação do teste de Poisson de uma amostra em 
ANOVA one-way, para comparação entre taxas de pontos de osso 
neoformado e infiltrado inflamatório, assim como das taxas de pontos de 
cimento com os 10 cães, determinaram não haver diferença estatística entre 
eles. Os cães foram iguais quanto ao número de pontos (Tabelas 3 e 4) e 


















Tabela 3 – Taxa de pontos de osso neoformado nos 10 







Padrão     
    1            8   
  4,651  4,439        
2 8   6,145  3,954                
 3 8   4,608  2,385         
4 8   6,329  2,089                
5 8   4,966  3,909         
6 8   5,892  3,737              
7 8   6,211  3,404                
8 8   3,652  2,965   
9 8   5,749  3,588             
10 8     5,211  3,322          
                                       p = 0,860 
         
                       ----+---------+---------+---------+----- 
                             (-----------*-----------) 
                                    (-----------*-----------) 
                             (-----------*-----------) 
                                    (------------*-----------) 
                                (-----------*-----------) 
                                   (-----------*------------) 
                                     (-----------*-----------) 
                        (-----------*-----------) 
                                   (-----------*-----------) 
                                (-----------*-----------) 
                        ----+---------+---------+---------+----- 
                          2,0       4,0       6,0       8,0 
 
Figura 15 – Intervalo de confiança de 95% para média com 














Tabela 4- Taxas de pontos de infiltrado inflamatório nos 
10 cães. Teste de Poisson de uma amostra transformado 
em ANOVA one-way. 
 





Padrão     
    1         8   4,619         4,413       
2 8 3,519         4,170   
3 8 6,963         2,750                
4 8 5,232         3,327         
5 8 5,670         3,671           
6 8 4,248         4,064      
7 8 4,119         3,986     
8 8 7,372         2,879                  
9 8 4,867         3,868        
10 8   5,823         3,509           
                                                     p = 0,536 
 
                     ------+---------+---------+---------+--- 
                         (---------*----------) 
                      (---------*----------) 
                                 (----------*---------) 
                            (----------*---------) 
                              (----------*---------) 
                        (---------*---------) 
                       (---------*----------) 
                                     (---------*----------) 
                             (---------*----------) 
                                 (---------*----------) 
                        ------+---------+---------+---------+--- 
                            2,5       5,0       7,5      10,0 
 
Figura 16 – Intervalo de confiança de 95% para média com 
base no desvio padrão da tabela 4.  
 
            Os testes de duas amostras de Poisson para taxas de pontos de 
cimento, osso neoformado e infiltrado inflamatório, comparados aos lados 
direito e esquerdo, demonstram não haver diferença estatística significativa 
entre lados (Tabelas 5,6 e 7). Nas comparações das variáveis taxas de 
pontos de osso neoformado, infiltrado inflamatório e cimento, relacionados 





de taxas de pontos de osso neoformado foi significativamente maior nos 
dentes da arcada inferior. O número médio das taxas de pontos de infiltrado 
inflamatório foi significativamente maior nos dentes da arcada superior. Os 
testes ANOVA one-way compararam arcadas às taxas de pontos médios de 
osso neoformado e infiltrado inflamatório e confirmaram estes resultados 
(Tabelas 8, 9, 10, 11 e 12) e (Figuras 17 e 18). 
 
 Tabela 5 – Taxas de pontos de cimento, comparação entre 
lados direito e esquerdo. Teste de Poisson para duas 
amostras. 
 
                        Total                    Taxa de 
Variáveis     ocorrências    N      ocorrências 
Cimento Dir          795       40      19,875 
 Cimento Esq         804       40      20,100 
 
                                
p = 0,841 
 
Tabela 6 – Taxas de pontos de osso neoformado, 
comparação entre os lados direito e esquerdo. Teste de 
Poisson para duas amostras. 
 
                        Total                 Taxa de 
Variáveis     ocorrências   N  ocorrências 
Osso Dir          1570          40      39,250 
Osso Esq         1565          40      39,125 
 
p = 0,943 










Tabela 7 – Taxas de pontos de infiltrado inflamatório, 
comparação entre os lados direito e esquerdo.Teste de 
Poisson para duas amostras. 
 
                          Total                  Taxa de 
Variáveis     ocorrências  N     ocorrências 
Infiltrado Dir       1600     40      40,000 
Infiltrado Esq       1635    40      40,875 
 
p = 0,550 
 
Tabela 8 – Taxas de pontos de cimento, comparação entre 
as arcadas inferior e superior.Teste de Poisson para duas 
amostras. 
 
                           Total                Taxa de 
Variáveis     ocorrências   N    ocorrências 
Inferior              813          40      20,325 
Superior            786          40      19,650 
 
 
p = 0,516 
 
Tabela 9 – Taxas de pontos de osso neoformado, 
comparação entre as arcadas inferior e superior.Teste de 
Poisson para duas amostras. 
 
                          Total                 Taxa de 
Variáveis     ocorrências    N    ocorrências 
Inferior        1932             40                48,300 
Superior       1203             40               30,075 
 










Tabela 10 – Taxas de pontos de infiltrado inflamatório, 
comparação entre as arcadas inferior e superior. Teste de 
Poisson para duas amostras. 
 
                        Total                                Taxa de 
Variáveis     ocorrências        N           ocorrências 
Inferior            1242               40             31,050 
Superior           1993               40            49,825 
 
                            p = 0,000 
 
    
Tabela 11- Taxas de pontos médios de osso neoformado, 
comparação entre as arcadas.Teste ANOVA one-way. 
 
Arcada     N    Média    Desvio padrão 
Inferior    40     48,30        31,60 
Superior   40     30,07        31,97    
p = 0,012 
 
                          +---------+---------+---------+--------- 
                                            (---------*---------) 
                          (---------*---------) 
                          +---------+---------+---------+--------- 
                         20        30        40        50 
 
Figura 17 – Intervalo de confiança de 95% para média com 




Tabela 12- Taxas de pontos médios de infiltrado 
inflamatório, comparação entre arcadas.Teste ANOVA 
one-way. 
 
Arcada    N       Média  Desvio padrão 
Inferior    40       31,05         32,52 
Superior   40      49,82         32,78    







                          +---------+---------+---------+--------- 
                                            (---------*---------) 
                          (---------*---------) 
                          ---------+---------+---------+---------+ 
                                 30        40        50         60 
 
Figura 18 – Intervalo de confiança de 95% para média com 
base no desvio padrão da tabela 12. 
 
Os resultados das comparações entre as variáveis osso neoformado e 
infiltrado inflamatório, relacionados aos dentes segundo e terceiro pré-
molares, no teste de duas amostras de Poisson, determinaram que as taxas 
de formação de osso foram maiores nos dentes terceiro pré-molares e que 
as taxas de infiltrado inflamatório foram maiores nos dentes segundo pré-
molares. Utilizou-se o teste de Qui-quadrado para confirmar estes dados, 
comparou-se: taxas de pontos de osso neoformado arcadas e dentes, taxas 
de pontos de infiltrado inflamatório arcadas e dentes (Tabelas 13, 14, 15e 
16). 
 
Tabela 13-Taxas de pontos de osso neoformado, 
comparação entre dentes segundo e terceiro pré-
molares.Teste para duas amostras de Poisson.  
 
              Total                          Taxa 
Osso   de ocorrência   N      de ocorrência 
2PM          1392         40      34,800 
3PM          1743         40      43,575 
 











Tabela 14-Taxas de pontos de infiltrado inflamatório, 
comparação entre dentes segundo e terceiro pré-
molares.Teste para duas amostras de Poisson.  
 
              Total                        Taxa 
Osso   de ocorrência   N    de ocorrência 
2PM          1823         40         45,575 
3PM          1412         40         35,300 
 
p = 0,000 
 
Tabela 15 - Taxas de pontos de osso neoformado 
comparados às arcadas e dentes segundo e terceiro pré-
molares.Teste Qui-quadrado. 
 
Arcadas               2PM                      3PM                          Todos         
                              768                         1164                           1932 
Inferior                  858                         1974                           1932 
                             9,419                      7,515                             * 
                              624                          579                            1203 
Superior                534                          669                            1203 
                            15,112                     12,069                            * 
 
                             1392                        1743                           3135 
Todos                   1392                        1743                           3135 
                                 *                               *                                * 


















Tabela 16 - Taxas de pontos de infiltrado inflamatório 
comparadas às arcadas e dentes segundo e terceiro pré-
molares.Teste Qui-quadrado. 
 
Arcadas               2PM           3PM             Todos    
 
                            820             422                1242 
Inferior                700             542                1242 
                           20,61           26,61                 * 
                           1003             990                 1993  
Superior             1223             870                 1993 
                           12,84          16,58                  * 
                           1823           1412                3235 
Todos                 1823           1412                3235 
     *                   *                     * 
p = 0,000 
 
           A transformação do teste de Poisson de uma amostra em ANOVA 
one-way comparou médias das taxas de pontos de osso neoformado e 
infiltrado inflamatório, com os tipos de cimentos e demonstrou não haver 
diferença estatística significante entre os cimentos. O teste ANOVA 
modificado pelo método de Tukey confirmou a não significância entre os 
cimentos (Tabelas 17, 18, 19, 20 e 21) e (Figuras 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 
26, 27 e 28). 
 
Tabela 17- Taxas de pontos de osso neoformado 
comparados aos cimentos 1 (MTA), 2 (CPII), 3(CPV) e 
4(CPB).Teste de Poisson para duas amostras transformado 
em ANOVA one-way. 
 
Cimento  N     Média       Desvio padrão  
      1       20          5,520            3,519       
      2       20          5,050            3,392   
      3       21          5,051            3,371    
      4       19          5,781            3,320         














Figura 19 – Fotomicrografias das lâminas histológicas dos 
dentes: 1) Terceiro pré-molar superior esquerdo, do cão 
quatro, C CPB- cimento Portland branco estrutural, O- 
Osso neoformado. 2) Terceiro pré-molar inferior direito, 
do cão cinco, C CPV- cimento Portland tipo V, O- Osso 
neoformado.   Aumento de 5x, (HE).  
 
Figura 20 – Taxas de pontos de osso neoformado 
comparados aos cimentos: 1 (MTA), 2 (CPII), 3(CPV) e 
4(CPB). Gráfico do teste de Poisson para duas amostras 
































Tabela 18- Taxas de pontos de infiltrado inflamatório 
comparados aos cimentos: 1 (MTA), 2 (CPII), 3(CPV) e 
4(CPB).Teste de Poisson para duas amostras transformado 
em ANOVA one-way. 
 
Cimento  N   Média   Desvio padrão   
       1      20    5,027        3,904       
       2      20    5,661        3,675            
       3      21    5,674        3,605             
       4      19    4,555        3,691   










Figura 21 – Fotomicrografias da lâmina histológica do 
dente terceiro pré-molar inferior esquerdo, do cão seis. 1) 
Digitalização de área adjacente ao cimento, 2) 
Digitalização de área adjacente ao infiltrado inflamatório, 
C- cimento, I- infiltrado, O- osso neoformado,  MTA- 








Figura 22 – Taxas de pontos de infiltrado inflamatório 
comparado aos cimentos:1 (MTA), 2 (CPII), 3(CPV) e 
4(CPB).Gráfico do teste de Poisson para duas amostras 
transformado em ANOVA one-way. 
 
Tabela 19- Taxas de pontos de cimento comparados aos 
tipos de cimento: 1 (MTA), 2 (CPII), 3(CPV) e 
4(CPB).Teste ANOVA modificado pelo método de Tukey 
transformado de Poisson. 
 
Cimento N   Média  Desvio padrão   
        1      3    4,2115  0,3733   
        2      6    4,7350  0,3036                 
        3      6    4,4022  0,7354          
        4      5    4,6393  0,4658              





































                         
Figura 23 – Fotomicrografias das lâminas histológicas dos 
dentes:1) Terceiro pré-molar inferior direito, do cão 
quatro. 2) Terceiro pré-molar superior esquerdo, do cão 
cinco. C CPB- cimento Portland branco estrutural, C CPV- 




Figura 24 – Taxas de pontos de cimento comparadas aos 
tipos de cimento: 1 (MTA), 2 (CPII), 3(CPV) e 4(CPB). 
Gráfico do teste ANOVA modificado pelo método de 






























Tabela 20- Taxas de pontos de osso neoformado com tipos 
de cimento: 1 (MTA), 2 (CPII), 3(CPV) e 4(CPB).Teste 
ANOVA modoficado pelo método de Tukey transformado 
de Poisson. 
 
Cimento  N   Média    Desvio padrão   
         1      3     8,040         1,811        
         2      6     7,039         3,271        
         3      6     6,069         3,486   
         4      5     8,115         1,674            










Figura 25 – Fotomicrografias das lâminas histológicas dos 
dentes: 1) Segundo pré-molar superior direito, do cão 
quatro. 2) Segundo pré-molar esquerdo, do cão um.C CPII- 
cimento Portland tipo II, C MTA- cimento MTA, O- osso 










Figura 26 – Taxas de pontos de osso neoformado com 
tipos de cimento: 1 (MTA), 2 (CPII), 3(CPV) e 
4(CPB).Gráfico do teste ANOVA modificado pelo método 
de Tukey transformado de Poisson.  
 
Tabela 21 – Taxas de pontos de infiltrado inflamatório 
com tipos de cimento: 1 (MTA), 2 (CPII), 3(CPV) e 
4(CPB).Teste ANOVA modificado pelo método de Tukey 
transformado de Poisson. 
 
Cimento   N     Média   Desvio padrão   
         1      3     2,679      3,773   
         2      6     2,736      3,608         
         3      6     4,436      4,316               
         4      5     1,903      3,138    











































                         
Figura 27 – Fotomicrografias das lâminas histológicas dos 
dentes: 1) Terceiro pré-molar inferior esquerdo, do cão 
cinco. 2) Segundo pré-molar superior direito, do cão um. C 
MTA- cimento MTA, C CPII- cimento CPII, I- infiltrado, 
O- osso neoformado. Aumento de 5x, (HE). 
 
 
Figura 28 – Taxas de pontos de infiltrado inflamatório com 
tipos de cimento: 1 (MTA), 2 (CPII), 3(CPV) e 4(CPB). 
Gráfico do teste ANOVA modificado pelo método de 






























O presente estudo teve como objetivo analisar histologicamente a 
reparação de perfurações radiculares obturadas com cimento portland 
acrescidos de aditivos, na região da furca de dentes pré-molares de cães. O 
modelo experimental utilizado foi desenvolvido com a realização de estudo 
piloto (Apêndice 1). 
A amostra utilizada foi constituída de 80 dentes pré-molares de 10 
cães machos, sem raça definida segundo análise preliminar de cálculo do 
tamanho da amostra (Apêndice 5). Os cães machos apresentam maior 
resistência fisiológica em decorrência de sofrerem menores alterações 
hormonais; enquanto que, não tendo raça definida, também apresentam 
maiores facilidades de adaptação em novo habitat (HOLLAND et al., 
2001a, BERNABE et al., 2002a, MENEZES et al., 2004a, YILDIRIM et 
al. ,2005, BROON et al., 2006, HOLLAND et al.,2007b). Os dentes pré-
molares de cão têm duas raízes, uma na porção mesial do dente e outra na 
porção distal do dente (ROMÁN 1999). Desta maneira, estes dentes 
apresentaram disposição anatômica favorável para o experimento: no 
acesso oclusal, na visualização radiográfica e histológica da bifurcação das 
raízes (PITT FORD et al.,1995; ARENS & TORABINEJAD, 1996; 
BRUDER, 1999; BROON et al., 2006). O estudo piloto deste trabalho 
definiu o critério de exclusão dos dentes primeiros pré-molares superiores 





primeiros pré-molares inferiores por terem dimensões menores que 
dificultariam a execução do trabalho. 
A técnica radiográfica da bicetriz, descrita por (ROMÁN 1999) foi 
empregada no estudo piloto para constatar as imagens de altura e largura, 
dos canais radiculares, para propiciar tratamento endodôntico adequado. 
Constatou-se dificuldade nas aferições devido às distorções das imagens. 
Definiu-se padronizar as radiografias com a utilização de posicionador 
radiográfico odontológico para dentes anteriores de humanos pela 
facilidade de utilização deste, devido às aberturas anatômicas laterais da 
cavidade oral dos cães. 
O planejamento para execução do isolamento dos dentes, antes das 
intervenções, foi dente a dente. Constatou-se, durante o piloto que este fato 
dificultou sobremaneira o desenrolar do procedimento experimental por 
serem oito dentes por animal e o tempo gasto para as intervenções 
suplantou cinco horas por hemi-arco, intervindo em quatro dentes. Houve 
necessidade de interromper o experimento devido à sobrecarga de 
anestesia, levando o cão a sofrimento e risco de morte, caso fossem gastas 
mais cinco horas para realizar o trabalho no outro hemi-arco. 
A presença do tubo de oxigênio dentro da cavidade oral também foi 
levada em consideração durante novo planejamento para segunda 
intervenção no trabalho piloto. Com a finalidade de otimizar o tempo do 
procedimento experimental, foi desenvolvido método alternativo de 
isolamento por hemi-arco, o que propiciou executar o trabalho  em quatro 
dentes ao mesmo tempo e sem interferência do tubo de oxigênio. Para este 
fim, foram utilizados dois grampos 206 para isolamento de molares 
humanos, instalados no dente primeiro molar superior e primeiro molar 
inferior de cada hemi-arco do cão, com isto, o lençol de borracha ficou 





Outra dificuldade foi esticar este lençol de borracha a partir dos grampos 
206. Utilizou-se afastador de Gosset que foi colocado na lateral da face do 
cão e nele prendeu-se o lençol de borracha utilizando pinças de Backaus 
(Figuras 30 a 34), (Apêndice 3).  Na segunda intervenção do trabalho 
piloto, já com estes recursos de isolamento, o tempo de execução do 
trabalho foi reduzido à  metade. 
As cúspides dos pré-molares apresentaram importância relevante 
para o trabalho, devido à necessidade de se determinar ponto de referência 
para limitar e definir, de forma padronizada o comprimento da perfuração, 
na furca. Tanto o segundo quanto o terceiro pré-molar apresentam uma 
cúspide em formato piramidal. No primeiro dente aberto do estudo piloto, 
seguindo técnica de abertura de ROMÁN (1999), a cúspide não ficou 
totalmente preservada. Desenvolveu-se a partir de então, método de 
confecção da abertura coronária que permitisse total preservação das 
cúspides. O acesso à coroa foi pela face vestibular e no terço médio de cada 
dente. Confeccionou-se uma caixa retangular com livre acesso para os 
canais e para a região de soalho da câmara pulpar. 
A complexidade do tratamento endodôntico nos dentes pré-molares 
deste estudo, pré-requisito para se trabalhar na região de furca, foi 
minimizada. Incorporou-se ao método os procedimentos endodônticos 
tanto de instrumentação, manual e acionada a motor, quanto procedimentos 
de obturação, utilizou-se a termoplastificação MOORE, FITZ-WALTER,  
PARASHOS (2009). 
As perfurações radidulares realizadas por BROON et al., (2006) 
foram nas laterais das raizes de pré-molares de cães, no entanto envolveram 
dentina e cemento e uma mínima porção de osso alveolar; a broca utilizada 
por estes autores foi a STP 58. Ao utilizar esta broca como referência no 





fossem executadas perfurações que envolvessem em torno de 4mm de osso 
alveolar, visto que perfurações deste porte são mais comuns durante os 
procedimentos clínicos de endodontia, do que as mínimas perfurações 
provocadas pela broca STP 58. A broca 1016 HL foi utilizada no presente 
trabalho, por ter ponta ativa esférica, diamantada, e promover perfurações 
homogênias. Ela apresenta haste longa, o que facilitou a visualização do 
soalho da câmara pulpar durante o procedimento. Em sua haste, apresenta 
ranhura que determina um comprimento padrão; esta ranhura foi utilizada 
como cursor para padronizar a profundidade da lesão de furca, tendo como 
ponto de referência deste procedimento, o ápice da cúspide de cada dente. 
Esta broca, sendo de alta rotação, executou a perfuração com maior 
rapidez, instalou-se no equipamento odontológico, utilizado no 
experimento, recipiente contendo soro fisiológico, para executar a 
refrigeração da broca, durante o preparo. 
A confecção da barreira de sulfato de cálcio seguiu método dos 
autores SELLERA, MORA & FERREIRA (2005); no entanto, para facilitar 
o transporte do sulfato de cálcio, sendo este um pó, do recipiente de 
acondicionamento até a perfuração, utilizou-se no estudo piloto, porta 
amálgama, aparelho que segura sob pressão, o produto transportado e tem 
ponta compatível com o tamanho da cavidade nos dentes, assim como as 
dimensões da perfuração. Uma vez depositado o sulfato de cálcio nas 
perfurações, utilizou-se condensadores endodônticos de Schilder número 
cinco, para acomodar o sulfato de cálcio na perfuração, de modo que um 
nicho pudesse ser feito permitindo que os cimentos ficassem somente na 
porção radicular das perfurações. A utilização deste condensador também 
foi desenvolvida durante o piloto, visto que os autores SELLERA, MORA 
& FERREIRA (2005) não realizaram condensação do sulfato de cálcio. Os 





dentes, dos 10 cães, demonstraram que a barreira de sulfato de cálcio foi 
importante para permitir a neoformação óssea preenchendo totalmente a 
loja feita pela broca 1016 HL, no osso. As perfurações do estudo dos 
autores PACE, GIULIANE & PAGAVINO (2008) foram todas 
minúsculas, somente ao nível da dentina e cemento, por isso, não tinham 
mesmo necessidade de barreira. 
A preparação dos três cimentos Portland utilizados no presente 
trabalho levou em conta as constatações de DUARTE (2002) que verificou 
a ausência total de microorganismos nos cimentos removidos diretamente 
de suas embalagens. Estas embalagens são feitas de modo a permitir 
conservação do cimento nas prateleiras de lojas de materiais de construção 
civil. A mistura dos cimentos com água seguiu o método de BERNABÉ & 
HOLLAND (2004); utilizou-se a água destilada proporcionando a 
manipulação. Foram seguidas as proporções propostas pelo fabricante do 
MTA.  
Os quatro cimentos utilizados no presente trabalho também foram 
levados às perfurações por porta amálgama, devido à compatibilidade já 
citada deste aparelho com as dimensões das perfurações. A condensação 
dos cimentos nos nichos de sulfato de cálcio foram executadas pelos 
condensadores Schilder número cinco, entendidos como compatíveis para 
tal, no trabalho piloto. A distribuição dos quatro cimentos nas 80 
perfurações foi realizada de maneira que cada cimento foi depositado nos 
dois pré-molares, em seus lados e arcadas. Desta maneira, utilizou-se tabela 
de números aleatórios para a randomização da presença dos cimentos em 
todos os dentes (Apêndice 2).   
ROMÁN (1999) recomenda o uso de ionômero de vidro restaurador 
para cavidades envolvendo dentina e esmalte, entretanto, observou-se em 





vidro não foi capaz de suportar a carga mastigatória, a restauração fraturou. 
Utilizou-se resina composta fotopolimerizável para as restaurações. Este 
material preservou os dentes de injúrias durante o confinamento. Uma 
curiosidade observada durante os dias de confinamento foi quanto ao 
comportamento de cada cão; o cão de número sete tinha o hábito de escalar 
as paredes e porta da baia, utilizava para tal, além das patas, os dentes. Os 
segundo e terceiro pré-molares esquerdo deste cão fraturaram, foram os 
únicos entre todos os 10 cães. Mesmo assim, o segundo pré-molar 
apresentou osso neoformado acima de 60%.  
O período de confinamento do presente trabalho foi de 120 dias 
baseado nos autores (TORABINEJAD et al., 1997 e MENEZES et al., 
2004b); segundo eles, este período é suficiente para a ocorrência da 
neoformação óssea. Tempos inferiores como o dos autores (BROON et al., 
2006) que foi de 90 dias, apresentou índices altos de infiltrados 
inflamatórios. 
As lâminas histológicas analisadas a partir de aumento padrão de 5x 
e digitalizadas pelo fotomicroscópio foram submetidas ao estudo 
morfométrico de acordo com os princípios estereológicos (Anexo 4). 
Utilizou-se uma quadrícula quadriculada de 100 pontos que determinou a 
percentagem do volume ocupado pelo cimento utilizado na obturação da 
parte dental da perfuração, do osso neoformado e infiltrado inflamatório da 
parte óssea da perfuração. Este método implica em análise geométrica de 
estruturas tridimensionais a partir de imagens bidimensionais, com base em 
raciocínio geométrico- estatístico, permitindo a avaliação de parâmetros 






As perfurações radiculares determinam prognóstico negativo ao 
tratamento endodôntico, o local em que mais ocorrem é o soalho da câmara 
pulpar (BRUDER, 1999, KUGA et al., 2002). O cimento MTA é 
considerado um biomaterial capaz de induzir biomineralização e indicado 
para selar as perfurações radiculares (REYES-CARMONA, FELIPPE & 
FELIPPE, 2009). A partir da idealização desse cimento o prognóstico das 
perfurações radiculares tornou-se favorável, contudo o alto custo,  restringe 
seu uso. Estudos analisaram os elementos que compõem o MTA e 
demonstraram que sua composição é a mesma do cimento Portland da 
construção civil (ESTRELA et al., 2000) e que também são semelhantes 
em propriedades físicas e biológicas. DUARTE et al., 2002; ABDULLAH 
et al., 2002; LOXLEY, LIEWEHR & BUXTON, 2001). Estes estudos 
sinalizaram a perspectiva de novos trabalhos que comprovem as 
propriedades biológicas do cimento Portland, visto que o baixo custo 
viabilizaria seu uso em saúde pública para as mesmas indicações que o 
MTA. Os resultados de revisão de literatura sobre os cimentos MTA e 
Portland relacionados aos achados, biológicos, mecânicos (resistência baixa 
à compressão, a longo prazo), no tocante à comparação da similaridade dos 
dois tipos de cimentos, delinearam perspectivas que corroboraram para o 
planejamento e execução deste presente trabalho (PARIROKH & 
TORABINEJAD, 2010). 
O cimento MTA é o cimento Portland tipo I sem aditivos em sua 
composição; não apresentando resistência à compressão LOXLEY, 
LIEWEHR, BUXTON (2001). Esta consideração determina desvantagem 
do MTA para selamento de perfurações de furca. A presença de óxido de 
bismuto na composição do MTA lhe confere radiopacidade (ESTRELA et 





cimento Portland comum determina alterações em suas propriedades 
físicas, diminuindo a sua resistência mecânica e aumentando a porosidade 
do cimento COOMARASWAMY, LUMLEY, HOFMANN ( 2007). Esse 
último estudo deixa claro que, além do MTA não ter resistência à 
compressão, com o acréscimo de óxido de bismuto suas propriedades 
físicas diminuem, o que o contraindica para selamento de áreas da raiz em 
que houver necessidade de resistência, como nas perfurações de furca. 
Os achados dos autores STEFFEN & VAN (2009) e HÚNGARO 
DUARTE (2009) demonstraram a necessidade de novas pesquisas 
comparando propriedades físicas dos cimentos MTA e Portland visto que a 
única diferença entre estes cimentos é o óxido de bismuto no MTA. Quanto 
à biocompatibilidade, a presença de radiopacificador no MTA, não causa 
interferência, no entanto, quanto às propriedades físicas, ocorrem as 
alterações descritas por COOMARASWAN, LUMLEY, HOFMANN 
(2007). Desta maneira, neste presente estudo, utilizou-se três tipos de 
cimento Portland com presença de aditivos em sua composição e observou-
se não haver diferença estatística em neoformação óssea relativa aos 
cimentos com aditivos e o cimento MTA; entendendo-se que a presença de 
aditivos não influencia em biocompatibilidade. 
O aditivo pozolona, constituinte dos modernos cimentos pozolânicos 
são uma mistura de pozolonas naturais e industriais com cimento Portland. 
Para além do seu uso em obras submersas, a alta alcalinidade dos cimentos 
pozolânicos torna-os resistentes às causas mais comuns de corrosão, 
incluindo à provocada por sulfatos de origem atmosférica, em especial os 
resultantes das chuvas ácidas. Depois de completamente endurecido, as 
argamassas pozolânicas são em geral mais duras do que misturas 





menor porosidade, o que também as torna menos propensa a absorver água 
por capilaridade e menos atreitas a fragmentação superficial (spalling). O 
cimento Portland pozolânico (conforme norma ABNT NBR 5736), em 
geral conhecido pela sigla CPV, é constituído por clínquer e gesso: 45 a 
85%; escórias: 0 a 5%; pozolanas: 15 a 50%; material carbonatado: 0 a 5% 
GARBOCZI & BULLARD (2004). O aditivo, escórias de alto forno; 
subproduto da manufatura do ferro-gusa, tem como composição química o 
carvão vegetal que aumenta a resistência do concreto comum. LIDUÁRIO 
et al., (2005). 
Os requisitos básicos para os cimentos obturadores de perfurações 
radiculares são: promover selamento hermético, ser biocompatível e 
funcionar como precursor na formação de apatitas carbonatadas, 
promovendo biomineralização; esse processo leva à formação de uma 
camada de ligamento periodontal na interface osso, cemento-dentina 
REYES-CARMONA, FELIPPE, FELIPPE (2009). No presente estudo, 
esta interface foi considerada de grande importância no desenvolvimento 
metodológico, pois, dividiu-se a perfuração de furca em dentinária e óssea, 
utilizando anteparo à obturação. Para o cimento obturador não perpetuar a 
injúria, é necessário que ele permaneça na porção dentinária da perfuração 
( SILVEIRA et al., 2008). A barreira de sulfato de cálcio apresentou a 
capacidade de manutenção do espaço em calotas cranianas de ratos wistar, 
permitindo a migração de células osteogênicas (SILVEIRA et al., 2008). O 
anteparo de sulfato de cálcio (gesso Paris) foi proposto, em perfurações de 
furca, sendo designados como matriz. O uso do enxerto de sulfato de cálcio 
por via endodôntica em perfurações de furca e suas principais 
características são: ser reabsorvível, biocompatível, osteocondutor, 





Regeneração Tecidual Guiada (RTG) contra a proliferação de tecido 
conjuntivo e epitelial SELLERA, MORA , FERREIRA ( 2005). 
Em estudo com os cimentos MTA ProRoot®, MTA Angelus® e 
cimento Portland branco estes cimentos foram instalados em perfurações de 
furca de pré-molares de cão sem confecção de barreira na porção óssea das 
perfurações, fato que propiciou a presença de infiltrados inflamatórios 
intensos para todos estes cimentos. Os autores deste trabalho não 
concordam com o uso do Portland branco em dentes humanos porque 
poderiam causar alguma reação no contato com o tecido periodontal; 
(BROON et al., 2006).  Analisando a metodologia deste trabalho, 
observou-se que o fator determinante da presença de reação inflamatória no 
contato com o tecido periodontal, não só do cimento Portland branco como 
também dos outros cimentos odontológicos, advêm da falta de barreira 
biológica na porção óssea da perfuração.   
Estes estudos (REYES-CARMONA, FELIPPE, FELIPPE, 2009; 
SILVEIRA et al., 2008; SELLERA, MORA, FERREIRA, 2005; BROON 
et al., 2006) forneceram suporte para estabelecer em nossa metodologia, o 
preenchimento da porção óssea das perfurações com sulfato de cálcio, 
previamente à obturação das porções dentinárias com os cimentos. Desta 
maneira, garantiu-se a presença de matriz biológica neste segmento das 
perfurações para que os cimentos cumprissem com suas funções de 
vedamento da superfície radicular perfurada e permitissem, como 
biomateriais, a adesão da nova superfície periodontal. Os resultados 
estatísticos deste presente estudo confirmaram a necessidade de barreira na 
parte óssea das perfurações em decorrência do elevado índice de 
neoformação óssea observado, independente dos cimentos utilizados. O 





taxas de pontos de osso neoformado com os cimentos, (Tabela17) 
determinou não haver significância estatística entre eles. O mesmo teste foi 
aplicado para a variável infiltrado inflamatório, comparado com os quatro 
cimentos (Tabela18) e também não houve significância estatística. Para 
uma maior confirmação destes achados, aplicou-se o teste ANOVA 
modificado pelo método de Tukey; os mesmos resultados foram 
encontrados. Portanto, os três cimentos portland com aditivos são 
biologicamente compatíveis, assim como o cimento MTA que foi o grupo 
controle deste presente estudo. 
Os dentes pré-molares de cães apresentam disposição anatômica 
favorável para se analisar a furca, espaço onde ocorre a bifurcação das 
raízes. O melhor prognóstico para o tratamento de perfurações em furca de 
cães ocorreu quando o tratamento foi realizado imediatamente ao acidente 
PITT FORD et al., (1995) e que as perfurações localizadas para o lado 
proximal ou palatino também têm prognóstico mais favorável do que as 
localizadas para o lado vestibular. O diagnóstico e o tratamento precoce 
favorecem o prognóstico, minimizando os danos aos tecidos periodontais 
(ARENS & TORABINEJAD, 1996). No soalho da câmara pulpar há maior 
ocorrência de perfurações do tipo "direta", defeito por "socavamento" em 
direção à furca com uma broca, sendo em geral acessível, pequena e com 
paredes (BRUDER, 1999).  
Baseados nestes três estudos (PITT FORD et al.,1995; ARENS & 
TORABINEJAD, 1996; BRUDER, 1999) determinou-se o tamanho das 
perfurações, utilizando brocas em alta rotação com refrigeração 1016HL, 
direcionada em relação ao eixo longitudinal do dente. As perfurações 
executadas no presente estudo foram diretas, por socavamento, com 





tempo de obturação seria imediato à confecção das perfurações 
(HOLLAND et al., 2001a; BERNABÉ et al., 2002a; YILDIRIM et al., 
2005; BROON et al., 2006). 
No presente estudo, a hipótese de haver diferença entre os 10 cães 
relativa às taxas de pontos de osso neoformado, de infiltrado inflamatório e 
de cimentos foi descartada pela aplicação do teste de Poisson para uma 
amostra. O teste determinou não haver diferença estatística entre os 10 
cães. Em relação às três variáveis do estudo: osso neoformado, infiltrado 
inflamatório e cimento verificou-se a possibilidade de haver diferença 
estatística quanto aos lados direito e esquerdo. Aplicou-se o teste de 
Poisson para duas amostras e não houve diferença estatística.  No entanto, 
comparando as variáveis às arcadas superiores e inferiores como também 
em relação aos dentes segundo e terceiro pré-molares, houve significância 
estatística; utilizou-se o teste de Poisson para duas amostras. 
 A arcada inferior apresentou maior taxa de pontos de osso 
neoformado. A arcada superior apresentou maior taxa de pontos de 
infiltrado inflamatório. O osso maxilar é trabeculado ou esponjoso, 
apresenta-se mais celularizado, vascularizado e metabolicamente mais 
ativo. O osso mandibular é cortical, de estrutura contínua, densa e 
compacta, com poucas células e pouca atividade metabólica (HOLLINGER 
& WINN, 1999). Este fato explica a presença de maiores infiltrados em 
locais onde ocorrem maiores vascularizações.  
Uma hipótese pode ser levantada quanto à diferença de tempo para 
reparação do arco superior ser maior; é o fato de apresentar maior reação 
imunológica devido à grande vascularização, o que explica os achados do 
presente estudo. É importante salientar que apresentar infiltrado 





porque o processo imunológico de reparação é dependente da presença de 
infiltrado inflamatório, logo após a ocorrência da perfuração. As lâminas 
que apresentaram infiltrado inflamatório nas adjacências dos cimentos, 
tinham também, adjacentes ao infiltrado, osso neoformado, visto que a 
média do tamanho das perfurações ao nível ósseo foi de quatro milímetros. 
 A análise estatística do presente estudo, ao comparar a variável 
presença de infiltrado inflamatório, entre os cimentos, determinou não 
haver diferença estatística entre eles, o que nos levou a crer que a presença 
de infiltrado inflamatório tivesse relação com o tempo de reparação que 
cada cão, independentemente, desempenhou suas reações imunológicas.  
A significância estatística quanto aos dentes segundo e terceiro pré-
molares têm relação direta com os resultados do estudo piloto. Este estudo 
determinou dificuldade anatômica de utilização dos primeiros pré-molares 
de cão devido às suas menores dimensões. Os segundos pré-molares são 
maiores que os primeiros, no entanto, a dimensão ainda é pequena. Durante 
a execução das perfurações que foram todas segundo os autores (PITT 
FORD et al.,1995; ARENS & TORABINEJAD, 1996; BRUDER, 1999) 
diretas, por socavamento e com paredes tendendo para lingual ou palatina, 
pode ter ocorrido algum desvio para vestibular, onde a porção óssea é mais 
delgada, dificultando o processo de reparo. Esta hipótese explicaria a 
significância estatística em relação à maior presença de infiltrado 
inflamatório nos segundos pré-molares e maior presença de osso 
neoformado nos terceiros pré-molares. 
Os estudos que compararam propriedades biológicas dos cimentos 
MTA e Portland utilizaram cimento Portland sem aditivos (TRINDADE, 
OLIVEIRA & FIGUEIREDO, 2003; BROON et al., 2006; MIN et al., 





tecidos periradiculares, apesar de conferir aos cimentos resistência 
mecânica. O presente estudo utilizou três tipos de cimento Portland, todos 
contendo aditivos em sua composição com a finalidade de avaliar as 
propriedades biológicas destes cimentos e possível uso em perfurações de 
furca. 
 O teste estatístico de Poisson de uma amostra transformado em 
ANOVA foi utilizado para comparar taxa de pontos de osso neoformado 
com os cimentos MTA, CPII, CPV e CPB.  Não houve significância 
estatística entre eles. O mesmo teste foi aplicado para a variável, infiltrado 
inflamatório, comparada com os quatro cimentos e também não houve 
significância estatística. Para uma maior confirmação destes achados, 
aplicou-se o teste ANOVA modificado pelo método de Tukey; os mesmos 
resultados foram encontrados. Portanto, os três cimentos Portland com 
aditivos são biologicamente compatíveis, assim como o cimento MTA que 
foi o grupo controle deste presente estudo. A escolha do cimento MTA 
como controle, foi justificada pelas constatações científicas de suas 
propriedades biológicas; principalmente pelo fato deste cimento já estar 
sendo utilizado em pesquisas, como grupo controle, para investigar o papel 
de componentes da engenharia de tecidos como células- tronco, colágeno e 
fator de crescimento, diante de situações que o MTA tem total poder 
regenerador (PRESCOTT et al., 2008). .  
Estudos feitos por HOLLAND et al. ,1999; HOLLAND et al., 2001; 
HOLLAND et al. ,2002 demonstraram que o hidróxido de cálcio do MTA 
e do Cimento Portland determinaram a formação de grânulos de cálcio e 
tecido mineralizado em tecido subcutâneo de ratos. De acordo com estes 
autores, durante a mistura do MTA com a água há formação de hidróxido 





reagem com o gás carbônico dos tecidos criando grânulos de calcita que 
por sua vez, ligam-se ao acúmulo de fibronectina produzida pelos 
fibroblastos, macrófagos e células endoteliais TROWBRIDGE & 
EMILING (1997). A fibronectina é responsável pela migração e adesão de 
células periodontais. Há a deposição de colágeno tipo I formando matriz 
orgânica extracelular, induzindo a diferenciação celular de cementoblastos, 
responsáveis pela deposição celular de tecido mineralizado SEUX et al. , 
(1991). Os efeitos celulares do cimento Portland também foram avaliados 
por MIN et al., (2007) em culturas de células da polpa, confirmando sua 
biocompatibilidade. De acordo com os autores COSTA, BACALHAU, 
HEBLING (2003), as recomendações da ISSO 10993 para 
biocompatibilidade são compatíveis com o cimento Portland Itaú®.  Os 
resultados do presente experimento são diretamente proporcionais aos 
relatos destes autores citados acima. 
Ficou evidente que os três tipos de cimento Portland, todos contendo 
aditivos, foram biologicamente compatíveis e ocorreu, em suas presenças, 
neoformação óssea nas lesões de furca experimentais. É relevante 
considerar que a quantidade de osso danificada foi elevada e mesmo assim, 
o índice de 100% de neoformação óssea foi alto. 
A presença de aditivos é uma segurança para o sucesso do 
tratamento, principalmente quando o cimento é utilizado em área de 
bifurcação radicular que necessita suportar altas cargas mastigatórias. O 
MTA tem desvantagem quanto à baixa resistência e aumento da porosidade 
a longo prazo, devido ao acréscimo em sua composição, do óxido de 
bismuto. Outra desvantagem é seu alto custo que inviabiliza sua utilização 
em saúde pública. Estas constatações são de seu idealizador PARIROKH & 





Analisando alto custo e radiopacidade, o quesito radiopacidade 
somente facilita a visualização do cimento em radiografia, enquanto o 
baixo custo do cimento Portland, resolveria sobremaneira, os casos de 
extrações por perfurações de furca. O profissional é capaz de definir ao 
interpretar uma radiografia, a presença do cimento Portland.  Portanto, este 
item, não o desabona. A importância desta discussão torna-se o fato de 
reabilitar um órgão, que seria eliminado. Deste ponto de vista, observou-se 
somente vantagens na utilização do cimento Portland com aditivos. 
O presente estudo corrobora principalmente com os autores 
ABDULLAH et al. (2002) e ISLAM, CHUNG, YAP (2006) e delineia 
perspectivas para que estudos clínicos utilizando o biomaterial cimento 
Portland com aditivos, sejam realizados e contribuam para a reabilitação 
dental, assim como para a Ortopedia, visto que estes cimentos são 














A avaliação histológica das perfurações radiculares em 
cães mostrou que: em presença de todos os cimentos 
Portland aditivados ocorreu neoformação óssea;  
caracterizando portanto, sua compatibilidade biológica. 
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Introduction: The Root perforations are accidents in endodontics. 
Treatment consists of filling. Calcium sulfate is recommended as a 
barrier for cement. The mineral trioxide aggregate (MTA) cement is 
the most suitable for filling perforations. The ordinary Portland 
cement has the same chemical composition and structural 
characteristics of the MTA, including low resistance to compression. 
Purpose: Histological evaluation of perforations treated with MTA 
and Portland cement containing additives with calcium sulfate 
barrier. Methods: Sample: eight premolars, four of the top teeth and 
four lower teeth of 10 male dogs, mixed breed, aged around a year 
and a half, weighing between 10 and 15 kg. After endodontic 
treatment the furcation perforations were made with drill HL 1016 
and barrier of calcium sulfate. The distribution of cements at the 
fillings was by randomization. MTA Angelus ® (control), type II 
Portland, type V and Portland white structural. The teeth were 
restored with composite resin. After 120 days of confinement was 
carried out euthanasia and histologic analysis. Results: The cement 
CPII, CPV, CPI and MTA have no statistical significance regarding 
new bone formation. Conclusion: Histological analysis determined: 
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OBJETIVO: Avaliar clínica, radiológica e histologicamente perfurações 
radiculares tratadas com cimentos MTA e cimentos Portland, com barreira 
de sulfato de cálcio. MÉTODOS: A amostra foi constituída por 11 dentes 
pré-molares e um molar de cão macho, sem raça definida. Após  tratamento 
endodôntico, realizou-se perfurações nas furcas com broca esférica de alta 
rotação 1016 HL e barreira de sulfato de cálcio. A obturação das 
perfurações seguiu subdivisões por arcadas utilizando os cimentos MTA, 
Portland tipo II CPII, Portland tipo V CPV e Portland branco estrutural 
CPB. Os dentes foram restaurados com resina composta e submetidos a 
radiografias periapicais. O animal foi confinado por 120 dias e submetido à 
eutanásia para avaliações. RESULTADOS: Primeiro pré molar inferior 
direito MTA, terceiro pré molar inferior direito CPV, segundo pré molar 
inferior esquerdo MTA e segundo pré molar inferior direito CPB: 
clinicamente normal; leve área radiotransparente na furca; pequeno 
infiltrado inflamatório e neoformação óssea. Terceiro pré molar inferior 
esquerdo CPII, primeiro pré molar superior direito CPB, terceiro pré molar 
superior direito CPII e primeiro molar superior esquerdo CPV: 
clinicamente normal; área radiopaca na furca; neoformação óssea. Segundo 
pré molar superior direito MTA, segundo pré molar superior esquerdo CPB 
e terceiro pré molar superior esquerdo CPII: clinicamente com lesão na 





molar superior esquerdo CPV: clinicamente normal; área radiopaca na 
furca; neoformação óssea. CONCLUSÃO: Todos os cimentos induzem a 
neoformação óssea.  
Introdução 
                         
 
A endodontia é uma modalidade micro-cirúrgica complexa sujeita a 
complicações que afetam seu prognóstico1. As perfurações radiculares 
foram definidas como comunicações artificiais de etiologia iatrogênica, 
podendo ser patológicas, processo de cárie ou reabsorção, comunicando a 
cavidade pulpar com os tecidos periodontais e osso alveolar2. Os tecidos 
perirradiculares adjacentes às perfurações endodônticas contêm uma grande 
variedade de células imunocompetentes cruciais na patogênese da 
inflamação e mecanismos de reparo3. O soalho da câmara pulpar é a área 
onde ocorre o maior número de perfurações4. 
O tratamento das perfurações radiculares é feito empregando 
cimentos que permanecem em íntimo contato com os tecidos 
perirradiculares. Os requisitos essenciais para que ocorra o processo de 
regeneração da área perfurada são: que os cimentos apresentem 
propriedades físicas, químicas e biológicas, não influenciando 
negativamente às células que participam do processo de reparo e não 
atuando como corpo estranho5,6. 
Um problema crucial na utilização da maioria dos cimentos refere-se 
à dificuldade de limitar sua colocação no trajeto da perfuração. A falta de 
um anteparo no momento da condensação do cimento determina seu 
extravasamento para o espaço periodontal; este fato influi negativamente 





utilização de uma matriz, na parte óssea da perfuração, de modo que esta 
possa atuar como uma barreira ao extravasamento do cimento7-9. O sulfato 
de cálcio, gesso Paris®, tem sido usado no tratamento de perfurações de 
furca com objetivo de evitar extravasamento do material obturador e 
favorecer o processo de reparo8.  
O Agregado Trióxido Mineral (MTA), desenvolvido por Mahound 
Torabinejad no início dos anos 90, tem como principais componentes o 
silicato tricálcico e dicálcico, o aluminato tricálcico, o ferrealuminato 
tetracálcico, o óxido de silicato, o óxido de bismuto (radiopacificador) e o 
sulfato de cálcio hidratado (gesso). Devido às suas excelentes propriedades 
físico-químicas e sua biocompatibilidade é o cimento mais indicado, sendo 
aplicado com bons resultados em cirurgia parendodôntica, em capeamento 
pulpar direto, apexificação, reabsorções radiculares e reparação de 
perfurações radiculares laterais e na região de furca de molares10. 
O Cimento Portland, denominação convencionada mundialmente 
para o material conhecido na construção civil como cimento, foi criado e 
patenteado pelo britânico Joseph Aspdin em 1824. Segundo, os principais 
compostos do Cimento Portland são: silicato tricálcico, silicato dicálcico, 
aluminato tricálcico, ferrealuminato tetracálcico e sulfato de cálcio di-
hidratado11. 
Observa-se, que as descrições dos elementos componentes do 
Cimento Portland são semelhantes com aquelas encontradas no MTA12-14. 
Experimentos mostraram, entre estes cimentos semelhanças de pH15,13, de 
densidade16, de atividade antimicrobiana12, de comportamento biológico17,e 
de menor resistência à compressão18. 
O cimento Portland comum e o cimento Portland branco, ambos tipo 





Capeamento pulpar em cão19,20;  tecido conjuntivo submucoso de 
rato21;reparo de perfurações radiculares em pré molares de cão22; tecido 
conjuntivo subcutâneo de rato23. Os resultados desses estudos suportam a 
idéia de que o Portland comum e o Portland branco têm o potencial para 
serem utilizados nas situações clínicas similares àquelas em que o MTA 
está sendo empregado, devido às suas propriedades químicas e biológicas. 
No entanto, as propriedades físicas destes cimentos também foram 
analisadas. Segundo24, o MTA, devido à incorporação do óxido de bismuto 
à sua composição, tem diminuída sua resistência à compressão e aumentada 
sua porosidade. As especificações dos tipos de cimento Portland mostram 
que os cimentos tipo I, ditos comuns, têm baixas propriedades físicas, ao 
contrário dos cimentos tipo II e tipo V e os estéticos como o cimento 
branco estrutural, que apresentam em sua constituição aditivos, conferindo-
lhes propriedades físicas excelentes como alta resistência à compressão25. 
Fica evidente a necessidade de estudos experimentais adicionais utilizando 
cimentos Portland com aditivos, devido à carga física mastigatória exigida 
das raízes, assim como a associação de sulfato de cálcio como barreira, 
identificando suas propriedades biológicas. 
O uso clínico do cimento Portland seria bem visto na saúde pública 
por apresentar baixo custo e facilidade de aquisição. Desta maneira, julga-
se oportuna a análise histológica da regeneração tecidual em perfurações 
tratadas com a associação de material de barreira aos cimentos Portland 















Foi realizado um estudo experimental, primário, longitudinal, 
prospectivo, analítico e aleatorizado. A amostra constituiu-se de onze 
dentes pré-molares e 1 molar, sendo 5 pré-molares e 1 molar da arcada 
superior e 6 pré-molares da arcada dentária inferior de um cão macho, sem 
raça definida, de idade em torno de 1 a 1,5 anos, pesando entre 10 a 15 Kg. 
O animal foi escolhido no canil do Centro de Zoonose da Prefeitura 
Municipal de Pouso Alegre e transferido para o local de confinamento na 
Clínica “Late e Mia”, uma semana antes do experimento. Veterinário 
qualificado foi o responsável pelos cuidados do animal no pré e pós-
experimento. O animal ficou em baia individual, recebeu alimentação 
balanceada com ração comercial própria para a espécie e água ad libitum, 
assim como medicações no pré e pós-operatório, vacinação e higienização 
diária. 
O local de experimentação foi o Laboratório de Bases de Técnicas 
Cirúrgicas da Universidade do Vale do Sapucaí (UNIVAS), em Pouso 
Alegre – Minas Gerais. O cão recebeu como pré-anestésico injeção 
intramuscular de (xilazina®) acepromazina 2mg/kg no glúteo. A anestesia 
foi por via endovenosa utilizando Thiopental Sódico na dosagem de 
12,5mg/kg de peso do animal.  Realizou-se intubação traqueal com sonda 





Durante toda a intervenção o cão foi mantido por solução isotônica de 
cloreto de sódio a 0,9% administrada por via endovenosa.  
Realizou-se anestesia regional infiltrativa na área periapical dos 
dentes envolvidos, 0,25 a 1 ml de lidocaína a 1%. Cada hemi-arco do cão 
foi submetido a 1 radiografia periapical com posicionador para filme 
odontológico mantendo paralelismo e dimensões de altura e largura 
proporcionais. O tamanho dos filmes foi 5,5 x 7 cm. Utilizou-se aparelho 
de radiografia odontológico Dabi Atlante® com tempo de exposição de 1 
segundo por radiografia. 
Executou-se limpeza mecânica das coroas dentais com aparelho de 
ultra-som Dabi Atlante® e isolamento dos dentes por hemi-arco com pinça 
de backhaus, afastador de Gosset, lençol de borracha e grampos 206 
acoplados nos dentes 1° molares superior e inferior. Para anti-sepsia do 
campo operatório utilizou-se álcool 70%, 0,3% de iodo e neutralização com 
álcool éter em partes iguais. As aberturas coronárias foram feitas com 
broca esférica diamantada 1016 HL em turbina de alta rotação a três mil e 
seiscentas rotações por minuto, refrigerada a ar e água. 
Empregou-se como técnica endodôntica de instrumentação e de 
obturação a Técnica de Óregon, descrita por26. Localizou-se os canais com 
sonda endodôntica e iniciou-se a instrumentação coroa-ápice, dividindo os 
canais em três terços: terço cervical, médio e apical. Utilizou-se limas k de 
primeira e de segunda séries. No terço cervical, usou-se as limas k 50, 45, 
40 e 35; no terço médio, empregou-se as limas k 30, 25 e 20. No terço 
apical, usou-se as limas 20, 15 de primeira série e limas 10 e 8 de série 
especial; neste terço realizou-se patência foraminal e determinação do 





A segunda fase da instrumentação foi acionada a motor, por meio de 
motor de baixa rotação com as brocas de gates guidlen (Dentsply®) 
seguindo a seqüência: Gates 2, gates 3, gates4 e gates 5; o recuo anatômico 
foi a partir da broca de número 3. Finalizou-se a instrumentação usando as 
limas Easy Endo® de níquel e titânio, acionadas a motor, com rotação e 
torque controlados (Endo Slim®): torque de 2 newtons e rotação de 350 
rotações por minuto. Todos estes procedimentos foram acompanhados de 
irrigação e aspiração a cada troca de instrumento, com hipoclorito de sódio 
a 2,5% e ácido etileno diamino tetracético (EDTA), como agente quelante 
no final da instrumentação. A calibração do forame apical foi realizada 
com cones número 25 de papel absorvente e cones medium de guta percha 
(Dentsply®) e posteriormente obturou-se os canais com os mesmos cones 
medium de guta percha e cimento AH-plus (Dentsply®). Realizou-se a 
compressão hidráulica vertical usando os condensadores Schilder 1, 2, 3, 4 
e 5, e as perfurações nas furcas com broca 1016 HL em alta rotação com 
refrigeração. Cada perfuração seguiu o formato da ponta ativa da broca. A 
cavidade envolveu dentina e cemento - estruturas radiculares - como 
também o periodonto e osso alveolar. As perfurações tiveram como 
referência um cursor no corpo da própria broca e as pontas das cúspides de 
cada dente. 
Em todas as perfurações, foi colocado sulfato de cálcio, preenchendo o 
segmento ósseo da perfuração. Utilizando-se porta amálgama e o 
condensador schilder número 4. As obturações das perfurações seguiram 
subdivisões por arcadas, de modo que os 4 tipos de cimentos foram 
colocados em arcadas distintas nos doze dentes, substituindo o segmento de 
cemento e dentina da perfuração. Utilizou-se os cimentos MTA 





pré-molar inferior esquerdo e 2° pré-molar superior direito; Portland com 
aditivo tipo II nos dentes: 3° pré-molar inferior esquerdo, 3° pré-molar 
superior direito e 2° pré-molar superior esquerdo; Portland com aditivo tipo 
V nos dentes: 3° pré-molar inferior direito, 1° pré-molar inferior esquerdo e 
1 molar superior esquerdo;  Portland branco estrutural nos dentes: 2° pré-
molar inferior direito, 1° pré-molar superior direito e 2° pré-molar superior 
esquerdo.   
Os dentes foram restaurados com resina composta (Carisma®) 
fotopolimerizável, utilizando aparelho fotopolimerizador (Raddi-call®).  4 
radiografias periapicais, uma de cada hemi-arco foram realizadas. No pós-
operatório foram administrados analgésicos e antiinflamatórios não 
esteróides27: Ácido acetil salicílico na dose de 10-25 mg/kg a cada 12h e 
Ibuprofeno na dose de 10-20 mg/kg a cada 12h. 
A etapa de análise radiográfica e histológica ocorreu 120 dias após a 
fase experimental. O cão foi submetido à eutanásia por sobredose 
anestésica. Foram realizadas 4 radiografias periapicais com posicionador, 1 
de cada hemi-arco. Os hemi-arcos foram removidos do cão utilizando serra 
circular acoplada em furadeira elétrica. As peças foram cortadas  de modo 
que os dentes tratados ficassem distribuídos em 4 blocos: dos hemi-arcos 
superiores direito e esquerdo; dos hemi-arcos inferiores direito e esquerdo. 
Estes blocos foram identificados e acondicionados em recipientes 
separados de plástico com tampa, contendo substância descalcificadora ( 
558 ml de formol a 10% e 42 ml de ácido nítrico a 65%). O período 
necessário para o processo de desmineralização foi de 15 dias e a 
constatação foi feita por meio de radiografia das peças.  
As peças foram submetidas à rotina histológica, sendo lavadas em 





longitudinalmente, foram reduzidos para facilitar a microtomia, em cortes 
seriados com espessura de 6 micrômetros, sendo corados com 
Hematoxilina e Eosina (HE) e Tricrômico de Mallory. 
A avaliação histológica foi realizada empregando fotomicroscópio 
binocular (Olympus BX50, Tokyo, Japan). Foram avaliados de forma 
quantitativa o osso neo formado e o infiltrado inflamatório em cada lâmina. 






























No primeiro pré molar inferior direito, onde foi utilizado MTA, 
terceiro pré molar inferior direito utilizando CPV, segundo pré molar 
inferior esquerdo onde se utilizou MTA e segundo pré molar inferior 
direito obturado com CPB; apresentaram-se clinicamente normal com leve 
área radiotransparente na furca, pequeno infiltrado inflamatório e 
neoformação óssea. No terceiro pré molar inferior esquerdo obturado com 
CPII, primeiro pré molar superior direito com CPB, terceiro pré molar 
superior direito utilizando CPII e primeiro molar superior esquerdo com 
CPV; apresentaram-se clinicamente normal com área radiopaca na furca e 
neoformação óssea. No segundo pré molar superior direito obturado com 
MTA, segundo pré molar superior esquerdo com CPB e terceiro pré molar 
superior esquerdo com CPII; apresentaram-se clinicamente com lesão na 
furca, intensa área radiolucida e infiltrado inflamatório intenso. No 
primeiro molar superior esquerdo obturado com CPV; apresentou-se 

































As perfurações radiculares determinam prognóstico negativo ao 
tratamento endodôntico e o local em que mais ocorrem é no soalho da 
câmara pulpar4. O cimento MTA é considerado um biomaterial capaz de 
induzir biomineralização e indicado para selar as perfurações radiculares28. 
A partir da idealização desse cimento o prognóstico das perfurações 
radiculares tornou-se favorável, contudo seu alto custo restringe seu uso. 
Estudos analisaram os elementos que compõem o MTA e demonstraram 
que sua composição é a mesma do cimento Portland da construção civil12 e 
que também são semelhantes em propriedades físicas e biológicas15,17. 
Estes estudos sinalizaram a perspectiva de novos trabalhos que comprovem 
as propriedades biológicas do cimento Portland, visto que o baixo custo 
viabilizaria seu uso em saúde pública para as mesmas indicações que o 
MTA. 
O cimento MTA é o cimento Portland tipo I sem aditivos em sua 
composição; não apresentando resistência à compressão18. Esta 
consideração determina desvantagem do MTA para selamento de 
perfurações de furca. A presença de óxido de bismuto na composição do 
MTA lhe confere radiopacidade12.  Estudo recente revelou que o óxido de 
bismuto acrescido ao cimento Portland comum determina alterações em 
suas propriedades físicas, diminuindo a sua resistência mecânica e 
aumentando a porosidade do cimento24. Esse último estudo deixa claro que, 
além do MTA não ter resistência à compressão, com o acréscimo de óxido 
de bismuto suas propriedades físicas diminuem, o que o contra-indica para 
selamento de áreas da raiz em que houver necessidade de resistência, como 





Os estudos que compararam propriedades biológicas dos cimentos 
MTA e Portland utilizaram cimento Portland sem aditivos20,23. Estes 
componentes poderiam causar injúrias aos tecidos periradiculares, apesar 
de conferir aos cimentos resistência mecânica. O presente estudo propõe a 
utilização de três tipos de cimento Portland, todos contendo aditivos em sua 
composição com a finalidade de avaliar as propriedades biológicas destes 
cimentos e possível uso em perfurações de furca.  
Os requisitos básicos para os cimentos obturadores de perfurações 
radiculares são: promover selamento hermético, ser biocompatível e 
funcionar como precursor na formação de apatitas carbonatadas, 
promovendo biomineralização; esse processo leva à formação de uma 
camada de ligamento periodontal na interface osso, cemento-dentina28. No 
presente estudo, esta interface foi considerada de grande importância no 
desenvolvimento metodológico, pois dividiu-se a perfuração de furca em 
dentinária e óssea, utilizando anteparo à obturação. Para o cimento 
obturador não perpetuar a injúria, é necessário que ele permaneça na 
porção dentinária da perfuração6. A barreira de sulfato de cálcio apresentou 
a capacidade de manutenção do espaço em calotas cranianas de ratos 
wistar, permitindo a migração de células osteogênicas6. O uso do enxerto 
de sulfato de cálcio por via endodôntica em perfurações de furca e suas 
principais características são: ser reabsorvível, biocompatível, 
osteocondutor, estimular a neoformação óssea, ser hemostático, atuar como 
barreira na Regeneração Tecidual Guiada (RTG) contra a proliferação de 
tecido conjuntivo e epitelial8. 
 Estudo com os cimentos MTA ProRoot®, MTA Angelus® e 
cimento Portland branco foram instalados em perfurações de furca de pré-





fato que propiciou a presença de infiltrados inflamatórios intensos para 
todos estes cimentos. Os autores deste trabalho não concordam com o uso 
do Portland branco em dentes humanos porque poderiam causar alguma 
reação no contato com o tecido periodontal22.  Analisando a metodologia 
deste trabalho, pode-se sugerir que o fator determinante da presença de 
reação inflamatória no contato com o tecido periodontal, não só do cimento 
Portland branco como também dos outros cimentos odontológicos, advêm 
da falta de barreira biológica na porção óssea da perfuração.   
Estudos forneceram suporte para estabelecer em nossa metodologia, 
o preenchimento da porção óssea das perfurações com sulfato de cálcio, 
previamente à obturação das porções dentinárias com os cimentos28,6,8,22. 
Desta maneira, garantiu-se a presença de matriz biológica neste segmento 
das perfurações para que os cimentos cumprissem com suas funções de 
vedamento da superfície radicular perfurada e permitissem, como 
biomateriais, a adesão da nova superfície periodontal.  
Os dentes pré-molares de cães apresentam disposição anatômica 
favorável para se analisar a furca, espaço onde ocorre a bifurcação das 
raízes27. O melhor prognóstico para o tratamento de perfurações em furca 
de cães ocorreu quando o tratamento foi realizado imediatamente após o 
acidente e que as perfurações localizadas para o lado proximal ou palatino 
também têm prognóstico mais favorável do que as localizadas para o lado 
vestibular29. O diagnóstico e a tratamento precoce favorecem o 
prognóstico, minimizando os danos aos tecidos periodontais30. No soalho 
da câmara pulpar ocorre maior número de perfurações do tipo "direta", 
defeito por "socavamento" em direção à furca com uma broca, sendo em 





Baseados em três estudos29-31, determinou-se o tamanho das 
perfurações, utilizando brocas em alta rotação com refrigeração 1016HL, 
direcionada em relação ao eixo longitudinal do dente. Determinou-se 
perfuração direta, por socavamento, com paredes e tendendo para lingual 
ou palatino. Estabeleceu-se também que o tempo de obturação seria 
imediato à confecção das perfurações32,10,33,22. 
Esse estudo foi desenvolvido com a finalidade de calibrar 
instrumentos para posterior pesquisa com maior amostra. O tempo de 
desenvolvimento do experimento foi diminuído quando desenvolveu-se 
possibilidade de isolar um hemi-arco do cão com 6 dentes, que foram 
tratados simultaneamente. Utilizou-se pinças de Backauss e afastador de 
Gosset com lençol de borracha e grampos 206. As cúspides dos pré-
molares foram preservadas quando realizou-se aberturas coronárias laterais 
a elas, determinando a mensuração da profundidade da perfuração a partir 
do cursor da broca 1016 HL, utilizando como referência a ponta das 
cúspides. Definiu-se também a técnica restauradora dos dentes, com resina 
composta fotopolimerizável. O formato dos cortes das peças para o 
trabalho histológico foi realizado do seguinte modo: cortou-se os dentes 
individualmente no sentido próximo-proximal, separando as faces 
vestibular e lingual. 
Os resultados da análise estatística descritiva foram determinados 
pela pequena casuística, por termos utilizado somente 1 cão. No entanto, 
também calibrou-se para pesquisa futura, a maneira pela qual mede-se o 
osso neo formado e o infiltrado inflamatório em cada corte histológico, por 





Apesar da presença de infiltrado inflamatório nas lâminas, o número 
de osso neo formado suplantou o número de infiltrado inflamatório. 
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Tabela de números aleatórios 
 
Tabela 1 - Randomização da distribuição dos cimentos MTA1, CPII(2), 
CPV(3) e CPB(4), nos dentes 2º e 3º  pré-molares, nos lados direito e 






S DIREITO ESQUERDO 
 SUP.  INF. SUP. INF. 
2º PM 3º PM 2º PM 3º PM 2º PM 3º PM 2º PM 3º PM 
1 2 3 3 1 2 2 4 3 
2 4 2 2 3 1 2 2 4 
3 3 2 2 4 3 3 2 1 
4 1 3 3 2 4 3 2 2 



































Figura 30 – Cão um, hemiarcos superior e inferior 
esquerdo. Radiografias realizadas após o procedimento 
odontológico (inicial) e após 120 dias (final). Fotografias 















Figura 31 – Cão um, hemiarcos superior e inferior direito. 
Radiografias realizadas após o procedimento odontológico 
(inicial) e após 120 dias (final). Fotografias do aspecto 




Figura 32 – Intubação e radiografia com posicionador do 
cão três. 
Figura 33 – A) Perfurações no lençol de borracha para 
isolamento do hemiarco direito do cão três. B) Grampos 
206 posicionados nos 1° molares superior e inferior do cão 
três. 
Figura 34 – Preparação do isolamento no hemiarco direito 
do cão três, utilizou-se: A) Afastador de Gosset. B) Pinças 





Figura 35 – Ajuste final do isolamento no hemiarco direito 
do cão três. 
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Figura 36 – Fotomicrografias das lâminas histológicas do 
cão um. 1) 2º PM ID, 2)  3º PM ID, 3)  2º PM IE, 4)  3º 
PM IE, 5)  2º PM SD, 6 ) 3º PM SD, 7)  2º PM SE, 8)  3º 
PM SE. Aumento de 5x(HE). 
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Figura 37– Fotomicrografias das lâminas histológicas do 
cão dois. 1) 2º PM ID, 2)  3º PM ID, 3)  2º PM IE, 4) 3º 
PM IE, 5) 2º PM SD, 6 ) 3º PM SD, 7) 2º PM SE, 8) 3º PM 
SE. Aumento de 5x(HE). 
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Figura 38– Fotomicrografias das lâminas histológicas do 
cão três. 1) 2º PM ID, 2)  3º PM ID, 3)  2º PM IE, 4) 3º PM 
IE, 5) 2º PM SD, 6 ) 3º PM SD, 7) 2º PM SE, 8) 3º PM SE. 
Aumento de 5x(HE). 
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Figura 39– Fotomicrografias das lâminas histológicas do 
cão quatro. 1) 2º PM ID, 2)  3º PM ID, 3)  2º PM IE, 4) 3º 
PM IE, 5) 2º PM SD, 6 ) 3º PM SD, 7) 2º PM SE, 8) 3º PM 
SE. Aumento de 5x(HE). 
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Figura 40– Fotomicrografias das lâminas histológicas do 
cão cinco. 1) 2º PM ID, 2)  3º PM ID, 3)  2º PM IE, 4) 3º 
PM IE, 5) 2º PM SD, 6 ) 3º PM SD, 7) 2º PM SE, 8) 3º PM 
SE. Aumento de 5x(HE). 
Figura 41–
cão seis. 1) 2º PM ID, 2)  3º PM ID, 3)  2º PM IE, 
PM IE, 5) 2º PM SD, 6 ) 3º PM SD, 7) 2º PM SE, 8) 3
SE. Aumento 








Figura 42– Fotomicrografias das lâminas histológicas do 
cão sete. 1) 2º PM ID, 2)  3º PM ID, 3)  2º PM IE, 4) 3º 
PM IE, 5) 2º PM SD, 6 ) 3º PM SD, 7) 2º PM SE, 8) 3º PM 
SE. Aumento de 5x(HE). 
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Figura 43– Fotomicrografias das lâminas histológicas do 
cão oito. 1) 2º PM ID, 2)  3º PM ID, 3)  2º PM IE, 4) 3º 
PM IE, 5) 2º PM SD, 6 ) 3º PM SD, 7) 2º PM SE, 8) 3º PM 
SE. Aumento de 5x(HE). 
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Figura 44– Fotomicrografias das lâminas histológicas do 
cão nove. 1) 2º PM ID, 2)  3º PM ID, 3)  2º PM IE, 4) 3º 
PM IE, 5) 2º PM SD, 6 ) 3º PM SD, 7) 2º PM SE, 8) 3º PM 
SE. Aumento de 5x(HE). 
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Figura 45– Fotomicrografias das lâminas histológicas do 
cão dez. 1) 2º PM ID, 2)  3º PM ID, 3)  2º PM IE, 4) 3º PM 
IE, 5) 2º PM SD, 6 ) 3º PM SD, 7) 2º PM SE, 8) 3º PM SE. 




Tabela 2 – Pontos de neoformações ósseas (O), infiltrado 
inflamatório (I) e cimentos (C), nos dentes 2º e 3º pré-
molares de 10 cães submetidos à lesão de furca obturadas 
com os cimentos MTA, CPII, CPV e CPB, obtidos através 
da grade de Gahn, sobreposta às digitalizações das 80 
lâminas histológicas. 
Cão 
2º ID 3º ID 2º IE 3º IE 
C O I C O I C O I C O I 
1 20 80 0 24 76 0 19 40 41 22 78 0
2 21 0 79 21 79 0 26 0 74 22 82 0
3 20 12 68 21 79 0 21 13 66 18 51 31
4 23 77 0 27 73 0 22 78 0 25 75 0
5 25 7 68 22 78 0 22 19 59 16 35 49
6 22 30 48 9 20 71 15 0 85 16 20 64
7 20 55 20 23 65 0 16 61 23 23 0 77
8 16 64 20 16 84 0 20 80 0 23 77 0
9 23 54 23 15 85 0 26 74 0 19 81 0
10 16 0 84 18 26 56 14 24 62 26 0 74
Cão 
2º SD 3º SD 2º SE 3º SE 
C O I C O I C O I C O I 
1 27 73 0 35 0 65 16 84 0 29 71 0
2 21 0 79 19 0 81 14 17 69 27 0 73
3 29 0 71 21 0 79 20 0 80 26 7 67
4 16 84 0 17 83 0 17 83 0 21 79 0
5 16 27 57 17 24 41 14 17 69 26 74 0
6 18 0 82 10 20 70 17 0 83 20 0 80
7 11 18 71 9 13 78 10 20 70 19 0 81
8 24 22 54 24 26 50 23 77 0 24 36 40
9 26 53 21 17 83 0 18 0 82 20 45 35




Cálculo do tamanho da amostra 
Para se avaliar possíveis diferenças entre quatro tipos de cimento em 
obturações de lesão de furca, tradicionalmente se empregam testes 
estatísticos paramétricos do tipo ANOVA One-Way (um único fator) ou 
seus equivalentes não-paramétricos, como os testes de Kruskal-Wallis ou 
Mediana de Mood. Cabe ressaltar que estes testes estatísticos são utilizados 
para a comparação simultânea de várias médias no caso paramétrico, ou 
várias medianas, no caso não-paramétrico. Entendo-se que, na presente 
análise, o principal fator de interesse (Tipo de Cimento) tem quatro níveis,  
deve-se utilizar esta informação para se determinar o tamanho da amostra 
necessária para o estudo. No caso de estudos de Anova, o tamanho da 
amostra pode ser entendido como o número de réplicas (ou de casos 
estudados) em cada um dos níveis. Neste caso, se forem fixados grupos de 
10 unidades, computando-se quatro grupos, deveriam ser avaliados 40 
casos (ou dentes). Considerando-se dois lados das arcadas (Esquerdo e 
Direito) e duas arcadas, a amostra deveria ser composta por 80 
observações.  
Uma vez definido o número de níveis do principal fator estudado, 
para se determinar o tamanho da amostra (mínimo) é necessário o 
estabelecimento de alguns parâmetros, tais como: o erro do tipo I (α) – 
também chamado de “Nível de significância” – uma estimativa de desvio 
padrão da população, estimativas das diferenças que a amostra deve ser 
capaz de detectar (50, 100, 150, 200 mm, etc.) e, por fim, um valor típico 
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do poder de teste (1-β). Enquanto que o erro do tipo I (α) é a probabilidade 
de se rejeitar a hipótese nula (H0) quando a mesma é verdadeira, o erro do 
tipo II (β) é probabilidade de se aceitar a hipótese nula quando ela for falsa. 
Neste caso, (1-β) é o poder do teste, ou seja, o poder que a amostra tem de 
detectar que H0 é falsa. 
Uma dificuldade típica dos procedimentos experimentais é que, 
usualmente, algum dos parâmetros é desconhecido. Por exemplo, qual deve 
ser o valor do desvio padrão populacional? Ora, se esta informação 
estivesse disponível, provavelmente se saberia o valor da média 
populacional associada e, neste caso, não haveria necessidade de 
amostragem. O que se faz então é fixar um valor para o desvio baseado em 
históricos existentes ou nos valores de um teste piloto. 
A (Figura 46) a seguir apresenta uma simulação do tamanho de 
amostra necessário, utilizando-se DP1 = 100 mm, α = 5% e (1-β) = 80%. 
Foram calculados os tamanhos de amostra necessários para se detectar 
diferentes valores de variação no comprimento (ou profundidade) de 
interesse (100, 150, 200, 250 e 300 mm). Os gráficos das (Figuras 47, 48, 
49 e 50) são conhecidos como “Curvas Características de Operação”  para 
testes do tipo ANOVA One-Way. 
Analogamente, as (Figuras 51 e 52) representam as “Curvas 
Características” para testes do tipo duas amostras. Este teste paramétrico 
para duas médias (situações como lado direito = lado esquerdo) tem no 
teste de Mann-Whitney seu equivalente não-paramétrico. 
Dos gráficos das (Figuras de 46 a 52), depreende-se que pequenas 
amostras (algo em torno de 10 unidades) são suficientes para se detectar 
diferenças da ordem de 200 mm ou mais se o desvio padrão dos dados não 
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for muito grande (100 a 200 mm). Caso a variância seja maior, as amostras 
têm que ser aumentadas. 
Figura 46 – “Curvas Características de Operação” (CCO) 
para DP1 = 150 mm. 
Diferença máxima 






Figura 47 – “Curvas Características de Operação” (CCO) 
para DP2 = 150 mm. 
Figura 48 – “Curvas Características de Operação” (CCO) 
para DP3 = 200 mm. 
Diferença máxima 











Figura 49 – “Curvas Características de Operação” (CCO) 
para DP4 = 800 mm. 
Diferença máxima 






Figura 50 – “Curvas Características de Operação” (CCO); 
DP4 = 400 mm; (para 2 amostras). 
Figura 51 – “Curvas Características de Operação” (CCO); 
DP5 = 800 mm; (para 2 amostras). 
Diferença 











Análise Estatística Preliminar 
Com base nas simulações de tamanho de amostra descritas no item 
anterior, foram selecionados n = 10 cães. Destes cães, foram selecionados 8 
dentes, sendo: segundo e terceiro pré-molares, dos lados esquerdo e direito, 
das arcadas inferior e superior. Se os testes revelarem diferenças entre 
dentes, lados e arcadas, então a amostra do estudo terá tamanho n = 10, e 
terá todas as limitações associadas à mesma. Entretanto, se estes elementos 
forem iguais, o tamanho da amostra considerada poderá ser de até n = 80. 
Supondo, portanto, que não haja diferenças significativas (esta sempre é a 
hipótese nula dos testes), então se identifica o poder do teste para amostras 
de tamanhos 10, 40 e 80, tal como descreve a (Figura 52). 
Figura 52 – CCO para amostras de tamanho n =10, 40 e 
80, respectivamente. 
Diferença 






Se não houver diferença entre arcadas e lados, diferenças acima de 
270 mm podem ser detectadas com poder acima de 80%, mesmo 
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Ração Premier Pet®. 
Alimento completo, rico em nutrientes, não recomendados nenhum 
tipo de suplementação. 
Níveis de garantia: Umidade máxima, 10,00%; proteína bruta 
mínima, 29,00%; extrato etéreo mínimo, 19,00%; matéria fibrosa máxima, 
3,00%; matéria mineral máxima, 7,50%; cálcio máximo, 1,50%; fósforo 
mínimo, 0,80%. 
É recomendado como medida, um copo de “requeijão” (250mg), 
contendo aproximadamente 120g de ração. 
Composição básica do produto: _ Farinha de carne de frango, farinha 
de vísceras de frango, quirera de arroz, milho integral moído, gordura de 
frango, polpa de beterraba, ovo integral, farinha de salmão, levedura seca 
de cervejaria, hidrolisado de frango,óleo de peixe refinado, l-lisina, di-
metionina, mananoligossacarídeos, antioxidantes ( BHA e BHT ), extrato 
de yucca, premix vitamínico, premix micromineral transquelatado, cloreto 
de potássio e cloreto de sódio. 
Enriquecimento por quilograma de produto: _ Ácido fólico, 
(2,10mg), ácido pantotênico (30,00mg), colina (300,00mg), cobre 
(31,50mg), ferro (100,00mg), iodo ( 2,10mg), manganês ( 40,00mg), 
selênio ( 0,08mg), vitamina A (26.000UI), vitamina B1( 16,00mg), 
vitamina B12 (200,00mcg), vitamina B2 (25,00mg), vitamina B6 (8,40mg), 
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vitamina C (126,00mg), vitamina D3 (1.800UI), vitamina E (220,00mg), 
vitamina K3 (1,70mg), zinco (150,00mg), niacina (63,00mg) e biotina 
(0,50mg). 
GRANDFOOD Indústria e Comércio Ltda. Rodovia SP 215, Km 204 
– Dourado – SP - 13590-000. CNPJ-MF: 46.325.254/0003-42. Inscrição 
Estadual: 291.005.572.114; rótulo registrado no Ministério da Agricultura 
sob o número SP- 05086 30059; alimento completo composto.
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                     Morfometria e métodos estereológicos. 
            Os termos morfometria e estereologia, apesar de correlacionados 
não são sinônimos. Morfometria implica no uso de dados quantitativos na 
descrição de aspectos morfológicos. Os dados morfométricos podem ser 
obtidos por meio de vários métodos de mensuração, como o uso de 
oculares micrometradas, determinação direta de áreas por meio do uso de 
um planímetro ou pelo uso de programas de computador para análise de 
imagens. Podem também ser estimados pela análise estereológica de 
secções histológicas.  
           A estereologia implica na análise geométrica de estruturas e 
texturas, usando métodos que permitem a derivação direta das propriedades 
métricas de estruturas tridimensionais a partir de imagens bidimensionais, 
com base em um raciocínio geométrico-estatístico, permitindo a avaliação 
de parâmetros quantitativos por simples técnica de contagem de pontos 
(GIL & BAMPA, 1994). 
           Em 1847, DELESSE demonstrou empiricamente que se poderia 
empregar áreas para se estimar volumes, pesando recortes de desenhos 
feitos em folhas de estanho. Em 1943, também empiricamente, CHALKEY 
demonstrou a propriedade da relação entre a superfície e o volume, 
estudando fragmentos de cortiça imersos em parafina. Desenvolveu-se 
então as bases matemáticas da demonstração. Hoje o método é utilizado em 
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campos diversos como a histologia, a geologia, a metalografia e a 
cerâmica. 
            A preparação histológica é feita por meio de um corte, gerando um 
plano. Desta maneira, o corte histológico aparece como a amostra básica 
ideal para trabalhos estereológicos. 
            Três tipos básicos de padrões podem ser usados nas pesquisas 
estereológicas: planos, linhas ou pontos. Os planos ao acaso são instalados 
na superfície a ser mensurada e é considerada como sendo o plano teste.  
As secções dos sólidos aparecem como áreas, as das superfícies como 
linhas e as das linhas como pontos. Desta maneira, para estimar os 
comprimentos de linhas podemos usar um plano- teste, para estimar as 
superfícies, planos ou linhas testes e para estimar os volumes, planos, 
linhas ou pontos. Obviamente, os pontos não necessitam ser medidos, mas 
simplesmente contados (SALA, MATHEUS, VALERIE, 1982). 
            A proporção de pontos que fica sobre um componente em uma 
secção ao acaso permite estimar a fração da área do corte ocupada por este 
componente. Esta estimativa de área é, por sua vez, estimativa da fração 
volumétrica. A fração de volume ocupada por um elemento é estimada pela 
fração dos pontos que fica sobre a área do componente em um corte ao 
acaso. Desta maneira, o uso de grades projetadas sobre cortes histológicos 
permite estimar, pela simples contagem de pontos que se localizam sobre 
determinadas estruturas, a fração volumétrica ocupada por estas. Assim, 




Constituição e método de fabricação do cimento Portland. 
 DALLACORT et al. (2002) relatam que o cimento Portland é 
denominação convencionada mundialmente para o material usualmente 
conhecido na construção civil como cimento. O nome técnico Cimento 
Portland foi criado por Joseph Aspdin, construtor e químico britânico, que 
em 21 de outubro de 1824 patenteou o primeiro processo de fabricação do 
cimento, ao qual chamou de Portland, devido às semelhanças na cor e 
dureza de sua invenção com as pedras encontradas na ilha de Portland 
(Inglaterra). Essa denominação oficial permanece até hoje. O Cimento 
Portland pode ser definido como aglomerante obtido pela pulverização do 
clínquer resultante da calcinação, até fusão incipiente, de uma mistura 
íntima e convencionalmente proporcionada de materiais calcários e 
argilosos, sem adição, após a calcinação, de outras substâncias a não ser 
água e gesso. No Brasil, são produzidos vários tipos de Cimento Portland, 
sendo normalizados e designados pela sigla e pela classe de resistência. As 
siglas correspondem ao prefixo CP acrescidos dos algarismos romanos de I 
a V, conforme o tipo de cimento, sendo a classe indicada pelo número 25, 
32 e 40. As classes de resistência apontam os valores mínimos de 
resistência à compressão (expressos em Megapascal – MPa), garantidos 
pelo fabricante após 28 dias de cura. Os principais compostos do Cimento 
Portland, calculados a partir de constituintes maiores da análise química, 
são os seguintes: silicato tricálcico (3CaO-SiO2), silicado dicálcico (2CaO-
SiO2), aluminato tricálcico (3CaO-Al2O3), ferrealuminato tetracálcico 
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(4CaO-Al2O3-Fe2O3) e sulfato de cálcio di-hidratado (CaSO4-2H2O). Além 
destes, estão presentes no Cimento Portland alguns constituintes menores, 
tais como os álcalis (Na2O e K2O), que se encontram na forma de sulfatos, 
o óxido de magnésio (MgO), o óxido de cálcio livre (CaO) entre outros 
elementos. Algumas das impurezas mais comuns encontradas na água 
podem afetar as propriedades físicas do cimento, dependendo de sua 
concentração. Carbonatos alcalinos aceleram a presa. Bicarbonatos 
alcalinos podem acelerar e retardar a pega, e se sua concentração for 
elevada também pode afetar a resistência. Cloretos e sulfatos de sódio 
causam um elevado teor de sódio dissolvido, admitindo-se para os cloretos 
até 20 mil ppm e para os sulfatos 10 mil ppm. Carbonatos de cálcio e 
magnésio aparecem geralmente em águas tratadas, são praticamente 
insolúveis, sendo admitida até 400 ppm. Sulfato e cloreto de magnésio 
admitem teor máximo de 4 mil ppm. Cloreto de cálcio acelera a pega, 
principalmente nos períodos inicias da hidratação. Sais de ferro admitem 
até 40 mil ppm. Sais de zinco, cobre, manganês e titânio toleram teor 
máximo de 500 ppm. Com o uso de água destilada para a hidratação, não 
existe a interferência dessas impurezas. O volume final do Cimento 
Portland depois de manipulado pode ser até 6% menor que o inicial, esta 
redução de volume também é conhecida como retração. A retração está 
diretamente relacionada à perda de água capilar e redução de volume dos 
produtos de hidratação. Quanto mais água houver na pasta de Cimento 
Portland, e quanto mais porosa esta for, maior será a sua retração. 
               Em acordo com as revisões das especificações realizadas pela 
Associação Brasileira de Normas Técnicas, em 1991, os Cimentos Portland 
brasileiros passaram a ter as seguintes designações:  
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• Cimento Portland Comum (NBR 5732): 
• CP 1 – Cimento Portland Comum 
• CP 1-S – Cimento Portland Comum com Adição 
• Cimento Portland Composto (NBR 11578): 
• CP II-E – Cimento Portland Composto com Escória 
• CP II-Z – Cimento Portland Composto com Pozolana 
• CP II-F – Cimento Portland com Fíler 
• Cimento Portland de Alto-Forno (NBR 5735): CP III 
• Cimento Portland Pozolânico (NBR 5736): CP IV 
• Cimento Portland de Alta Resistência Inicial (NBR 5733): CP 
V-ARI 
• Cimento Portland Resistente a Sulfatos (NBR 5737): RS 
• Cimento Portland de Baixo Calor de Hidratação (NBR 13116): 
BC
• Cimento para poços petrolíferos (NBR 9831): CPP 
O Cimento Portland comum tem cor cinza, a qual pode variar a 
remoção do ferro encontrado no clínquer produzindo cimento de cores 
claras, Cimento Portland Branco. O processo industrial de obtenção do 
Cimento Portland é a calcinação de mistura calcária e argila, à temperatura 
de 1500 ºC. Misturando-se o gesso, ocorre a trituração em moinhos de bola 
de aço. O processo de fabricação do cimento Portland, tem duas principais 
linhas de operação: via seca e via úmida. No processamento por via seca, a 
matéria-prima é inicialmente conduzida a uma estufa, onde é 
convenientemente seca. Secos, os materiais argilosos e calcários são 
proporcionados e conduzidos aos moinhos e silos onde se reduzem a grãos 
de pequeno tamanho em mistura homogênea. Utilizam-se para esse fim, 
moinhos, usualmente de bolas, associados em série e conjugados a 
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separadores de peneira ou ciclones, por cuja ação se conduz o processo na 
produção na mistura homogênea de grãos de pequeno tamanho, 
intimamente misturados, das matérias-primas. Essa mistura é conduzida 
por via pneumática, para os silos de homogeneização, onde a composição 
básica da mistura é quimicamente controlada e eventualmente, são feitas as 
correções. A mistura homogênea é armazenada em silos apropriados, onde 
aguarda o momento de ser conduzida ao forno para a queima. O forno é 
constituído por um longo tubo de chapa de aço, revestido internamente de 
alvenaria refratária, girando lentamente em torno de seu eixo, levemente 
inclinado em relação à horizontal, tendo na extremidade mais baixa um 
maçarico onde se processa a queima de combustível (carvão, gás ou óleo) e 
recebendo por sua boca superior a mistura crua também chamada de 
farinha. A mistura, em seu movimento forno abaixo, encontra temperaturas 
progressivamente mais elevadas. Inicialmente, a água é eliminada e o 
dióxido de carbono (CO2) é liberado pela chaminé (durante a queima da 
farinha, as moléculas de carbonato de cálcio e de carbonato de magnésio se 
decompõem no forno seguindo a reação: CaCO3  CaO (combina-se para 
dar o clínquer + CO2) (sai pela chaminé), ocorrendo daí novo arranjo 
molecular; em seguida, o material seco sofre uma série de reações 
químicas, até que, finalmente, na parte mais quente do forno, com 
temperaturas a cerca de 1450º C, 20% a 30% do material se funde e o 
calcário, a sílica e a alumina se recombinam. A massa se funde, conforme 
já salientado, em pelotas, com diâmetro aproximadamente entre 3mm e 
25mm, conhecidas como clínquer. O clínquer cai em resfriadores, que 
podem ser de diversos tipos, usualmente constituído por chapas metálicas 
que recebem ar frio, abaixando a temperatura a cerca de 60ºC. O clínquer 
resfriado é conduzido a depósitos apropriados, onde aguarda o 
processamento da moagem. A operação da moagem do clínquer é realizada 
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em moinhos de bola conjugados a separadores de ar. O clínquer entra no 
moinho já com a parcela de gesso adicionada para o controle de pega do 
cimento. O clínquer pulverizado é conduzido pneumaticamente para os 
separadores de ar, um ciclone que reconduz ao moinho os grãos de 
tamanho grande e dirige os de menor tamanho, o cimento propriamente 
dito, para os silos de estocagem. O produto acabado é então ensacado em 
sacos de papel apropriado e encaminhado para armazenagem e distribuição. 
Relatam ainda que as matérias-primas para a produção do Cimento 
Portland consistem principalmente de materiais de carbonato de cálcio, 
como a pedra calcária, giz, mármore e conchas do mar, alumina e óxido de 
ferro, encontrados nas argilas e xistos argilosos. Os autores observaram que 
para facilitar a formação dos compostos desejados no clínquer de Cimento 
Portland é necessário que a mistura de matéria-prima esteja bem 
homogeneizada, antes do tratamento térmico. Isto explica porque os 
materiais extraídos têm que ser submetidos a uma série de operações de 
britagem, moagem e mistura. 
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